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GLOSARIO 
 
ACIDOSIS: aumento de hidrogeniones en sangre. 
 
ADHERENCIA FARMACOLOGICA: el grado de comportamiento de un paciente 
para el consumo de medicamentos de acuerdo a las indicaciones dadas por el 
personal de salud. 
 
ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA: comportamiento de los pacientes 
correspondientes a las indicaciones dadas en cuanto a la dieta, ejercicio, evitar 
consumo de alcohol y tabaco. 
 
ADHERENCIA TERAPEUTICA (CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO): ADHERENCIA 
NO FARMACOLOGICA + ADHERENCIA FARMACOLOGICA: el grado en que el 
comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen 
alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida— se corresponde con las 
recomendaciones acordadas de un médico. 
 
ANTIDIABETICOS ORALES: fármacos administrados por vía oral para disminuir 
glucosa en sangre. De primera línea para el tratamiento de Diabetes Mellitus tipo II. 
 
CELULAS β DEL PANCREAS: células ubicadas en el páncreas encargadas de la 
síntesis y secreción de insulina. 
 
CUMPLIMIENTO TERAPEÚTICO: adherencia terapéutica. 
 
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD:  circunstancias en que las personas 
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud como 
resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, 
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nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas. Estos explican la 
mayor parte de las inequidades sanitarias 
 
DIABETES MELLITUS TIPO II: resistencia a la insulina debido a una pérdida 
progresiva de la secreción de la misma. 
 
FACTOR DE RIESGO: rasgo, característica o exposición de un individuo que 
aumenta su probabilidad de sufrir o agravar una enfermedad. 
 
FACTORES SOCIOECONOMICOS: circunstancias sociales y económicas en las 
cuales las personas viven o trabajan tales como ocupación, ingresos, escolaridad, 
sistema de salud. 
 
GLICEMIA (GLUCOSA PLASMATICA): glucosa en sangre.  Prueba muy útil para el 
diagnóstico y seguimiento de la Diabetes Mellitus. 
 
HEMOLOBINA GLICOSILADA: Hb A1c. Proteína que resulta de la unión de la 
hemoglobina con carbohidratos (glúcidos). Su determinación en sangre es muy útil 
para el diagnóstico de la Diabetes Mellitus. 
 
HIPERGLUCEMIA: niveles altos de azúcar en sangre. 
 
HIPERNATREMIA: nivel de sodio elevado en sangre. 
 
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): indicador de la relación entre peso y talla 
usado para identificar sobrepeso (IMC > 25) u obesidad (IMC > 30). Se calcula 
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros 
(kg/m²). 
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INSULINA: hormona que regula la glucosa en sangre, producida por las células β 
del páncreas. 
 
TRATAMIENTO INTEGRAL: tratamiento más completo y especifico en el cual esta 
instaurado un tratamiento no farmacológico como los cambios en el estilo de vida 
como lo es el ejercicio, una dieta balanceada, evitar consumo de tabaco y alcohol, 
asociado a un tratamiento farmacológico para el manejo y control de la diabetes tipo 
II. 
 
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: medicamentos usados para tratar o disminuir 
los síntomas de una enfermedad. 
 
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO: conductas diferentes al tratamiento 
farmacológico como dieta, ejercicio, evitar consumo de alcohol y tabaco y en general 
un cambio en el estilo de vida para reducir los síntomas de una enfermedad y 
tratarla. 
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SIGLAS O ABREVIATURAS 
 
DM2: diabetes mellitus tipo 2 
HBA1C: Hemoglobina glicosilada 
OMS: organización mundial de la salud 
IMC: índice de masa corporal 
CARMELA: Cardiovascular Risk Factor Múltiple Evaluation in Latin America 
IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation 
DALYS: años de vida ajustados por discapacidad  
EPS: empresa promotora de salud 
ADA: American Diabetes Association 
DPP: Diabetes Prevention Program 
DMG: diabetes mellitus gestacional 
ODC: Observatorio de Diabetes de Colombia  
ENSIN: Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia  
SGSSS: sistema general de seguridad social en salud 
EATDM-III: Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes Mellitus 2 - versión 
III  
IMEVID: instrument to measure diabetic lifestyles  
CCAIMT: Common Carotid Artery Intima-Media Thickness) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 
 
RESUMEN 
 
FACTORES SOCIOECONOMICOS RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA 
TERAPEUTICA DE DIABETES TIPO 2 EN PACIENTES ENTRE 25 A 64 AÑOS 
EN DOS UNIDADES DE SERVICIOS DE LA SUBRED NORTE E.S.E. DE 
BOGOTA D.C. EN EL AÑO 20171 
 
Fernando Quintero2 
 
 
 
 
Joshua Joseph Acosta Ariza3 
Carol Inés Barbosa Alvarez3  
Mónica Nieves Martínez Rios3 
Deisy Yolima Soriano Vanegas3 
2017 
La Diabetes es una enfermedad compleja, se desarrolla cuando el páncreas no 
produce suficiente insulina, o también por exceso de glucosa en sangre, lo que 
conlleva al inicio de un amplio proceso metabólico en el que participan factores tanto 
genéticos como ambientales. Esta enfermedad tiene gran impacto en la salud de 
pública de Colombia debido a la presencia de alteraciones metabólicas, fisiológicas 
químicas y secuelas que esta puede causar en los pacientes. Tiene una prevalencia 
del 7-8 % y la no adherencia a enfermedades crónicas se estima del 50 %, lo que 
explicaría los efectos negativos a largo y a corto plazo afectando la calidad de vida. 
Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo transversal, el cual incluyó una 
muestra de 80 pacientes con diagnóstico de Diabetes tipo 2 de 25 a 64 años, de los 
cuales 47 cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, y acudieron a las 
unidades de servicios de salud Engativá y Simón Bolívar en el mes de octubre y 
noviembre del año 2017. Se identificaron variables sociodemográficas, y la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico por medio de dos 
instrumentos. Se hizo un análisis bivariado de los datos. Se encontró del total de la 
población el 57 % no tiene adherencia farmacológica mientras que el 43 % si la 
tiene, y el 94 % tuvo adherencia no farmacológica, y el 6 % no la tuvo. De las 
variables estudiadas ninguna tuvo una relación estadísticamente significativa con la 
adherencia terapéutica de la DM2. 
   
Palabras clave: Diabetes Tipo 2, factores socioeconómicos, adherencia 
farmacológica, adherencia no farmacológica 
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SUMMARY 
 
SOCIOECONOMIC FACTORS RELATED TO THERAPEUTIC ADHERENCE OF 
TYPE 2 DIABETES IN PATIENTS BETWEEN 25 TO 64 YEARS IN TWO UNITS 
OF SERVICES OF THE NORTH SUBRED E.S.E. DE BOGOTA D.C. IN THE 
YEAR 20171 
 
Diabetes is a complex disease, develops when the pancreas does not produce 
enough insulin, or also because of excess blood glucose, which leads to the start of 
a broad metabolic process involving both genetic and environmental factors. This 
disease has a great impact on public health in Colombia due to the presence of 
metabolic, physiological chemical alterations and sequelae that this can cause in 
patients. It has a prevalence of 7-8% and non-adherence to chronic diseases is 
estimated at 50%, which would explain the long-term and short-term negative effects 
affecting the quality of life. An observational cross-sectional descriptive study was 
carried out, which included a sample of 80 patients diagnosed with Type 2 Diabetes 
from 25 to 64 years old, of which 47 met the inclusion and exclusion criteria, and 
attended the service units. of Engativá and Simón Bolívar in the month of October 
and November of the year 2017. Sociodemographic variables were identified, as well 
as adherence to pharmacological and non-pharmacological treatment through two 
instruments. A bivariate analysis of the data was made. Of the total population, 57% 
did not have pharmacological adherence, while 43% did, and 94% had non-
pharmacological adherence, and 6% did not. Of the variables studied, none had a 
statistically significant relationship with the therapeutic adherence of DM2. 
 
Key words: Type 2 diabetes, socioeconomic factors, pharmacological adherence, 
non-pharmacological adherence 
 
1 Trabajo de grado modalidad investigación 
2 Asesor científico 
3 Estudiantes Decimo semestre, Programa Medicina humana 
 
 
 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
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La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónica, globalmente considerada como un 
problema en salud pública por su alta prevalencia, que corresponde al 9% en 
adultos mayores de 18 años y con una mortalidad de 1,5 millones para el año 2012, 
en donde el 80% de las muertes se registran en países de ingresos medios y bajos, 
según datos de la OMS. En Colombia, se tiene una prevalencia de diabetes del 
7,6% en hombres y 8,5% en mujeres en personas con edades entre 25 y 64 años 
aproximadamente (1). Esta enfermedad aparece cuando el páncreas no produce 
insulina suficiente o cuando los órganos no utilizan eficazmente dicha hormona. La 
diabetes tipo 2 se asocia en gran medida a un peso corporal excesivo y a la 
inactividad física (2). 
 
Dentro de los factores de riesgo relacionados a la adherencia terapéutica se 
encuentran: la edad, el sexo, la obesidad, la dieta, la inactividad física, patologías 
de base como las enfermedades cardiovasculares, la raza, el consumo de tabaco, 
el consumo de alcohol y los factores socioeconómicos, entre los cuales se 
encuentran: los ingresos económicos, la ocupación, la escolaridad, el nivel 
socioeconómico, el apoyo social, la cultura, el estado civil, el régimen de salud, entre 
otros (3,4).      
 
La diabetes tipo 2 ocasiona alteraciones graves en la salud y secuelas que 
deterioran la calidad de vida de los que la padecen, por lo cual es vital el tratamiento 
oportuno y adecuado teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad y la situación 
de cada paciente, además la adherencia a este tratamiento es fundamental para 
evitar que la enfermedad progrese y conlleve al deterioro en la salud de los 
pacientes y en segunda instancia afecte indirectamente a sus familiares.  
 
La cifra actual de la no adherencia al tratamiento de la diabetes tipo 2, corresponde 
aproximadamente al 50%, ocasionando efectos a corto y largo plazo en la salud y 
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calidad de vida de los pacientes (2), además del aumento de gastos al sistema de 
salud e implicaciones socioeconómicas de los pacientes, por esta razón surge el 
interés por llevar a cabo esta investigación. Entendiendo adherencia terapéutica 
como “el grado en que el comportamiento de una persona –tomar el medicamento, 
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida- corresponde 
con las recomendaciones acordadas por el médico” (30).   
 
El presente trabajo de investigación tiene como objetivo principal identificar los 
factores socioeconómicos relacionados con la adherencia terapéutica de la diabetes 
tipo 2, dada la falta de estudios que describen esta relación a nivel local. Los factores 
socioeconómicos que serán tenidos en cuenta en este estudio son: la edad, el sexo, 
el estrato social, el estado civil, la ocupación y el régimen de salud.    
 
Se realizará un estudio observacional descriptivo de corte transversal donde la 
muestra será tomada de población con diagnóstico de diabetes tipo 2 en las 
Unidades de Servicios de Engativá y Simón Bolívar, en los meses de octubre y 
noviembre de 2017, con edades entre 25 y 64 años, y mediante la aplicación de 
cuestionarios se identificarán y analizarán los factores socioeconómicos 
relacionados con la adherencia terapéutica de la diabetes tipo 2. 
 
 
 
 
 
 
 
1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
22 
 
Según un estudio de revisión sistemática de literatura se encontró que en países 
como Estados Unidos, Alemania, Reino Unido, España, Taiwán, Francia, Italia y 
China los individuos con un estatus socioeconómico bajo presentan una relación 
con la inadecuada adherencia terapéutica de la diabetes tipo 2 (5). En Colombia, se 
tiene una prevalencia de diabetes del 7,6% en hombres y 8,5% en mujeres en 
personas con edades entre 25 y 64 años aproximadamente (1).      
 
La diabetes tipo 2 es un trastorno metabólico con una prevalencia entre 9% y 22%, 
según el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Múltiple Evaluation in Latin 
America). La diabetes se halló como factor de riesgo cardiovascular entre el 7% y 
el 9% en la ciudad de Bogotá y países como México y Chile (4). Este estudio mostro 
que, en pacientes con diagnóstico previo de diabetes y tratamiento específico, el 
control glucémico solo se presentó en el 16,3% (4); una cifra que conduce a indagar 
sobre los factores relacionados con adherencia terapéutica (1).  
 
Según el “Institute for Health Metrics and Evaluation” (IHME) se atribuye la 
presencia de diabetes en Colombia a diferentes factores como la baja dieta en fruta 
que corresponde al 8.57% en años de vida ajustados por discapacidad (DALYs) 
tanto en hombres como en mujeres, dieta baja en nueces y semillas 14.21%, dieta 
baja en carnes rojas 3.82%, inactividad física 15.65%, consumo de cigarrillo 3.13% 
y los altos niveles de glucosa en sangre que corresponde a un 100%, que bien se 
sabe es el principal factor de riesgo para generar diabetes (6).  
 
En Bogotá, en las personas diagnosticadas con diabetes tipo 2 entre 25 y 64 años 
de edad, se evidencia una dificultad en la adherencia terapéutica principalmente por 
malos hábitos de alimentación y falta de actividad física. Algunas causas de la falta 
de cumplimiento o no adherencia al tratamiento farmacológico están dadas por 
dificultades en la  iniciación del mismo, suspensión prematura o abandono, 
cumplimiento incompleto e insuficiente de las indicaciones como consecuencia de 
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errores de dosis, omisión, tiempo y propósito,  inasistencia a controles y 
automedicación, esto puede ser debido a factores psicosociales de los pacientes 
como el acceso al trasporte público, la dispensación de medicamentos por parte de 
las Entidades Promotoras de Salud (EPS), autopercepción baja de la enfermedad, 
baja escolaridad, ingresos bajos, etc.; estos factores mencionados son influyentes 
en las enfermedades que requieren un tratamiento de larga duración y se convierte 
en un asunto difícil al cual la salud pública se tiene que enfrentar, acarreando 
consecuencias clínicas, medicas, psicológicas, económicas y psicosociales para los 
pacientes (5).   
 
Según la OMS, en países desarrollados el 50% de pacientes con una enfermedad 
crónica cumplen debidamente el tratamiento de su patología y se evidencia que el 
cumplimiento es menor en países en vías de desarrollo, ya que se presentan 
mayores dificultades en la adquisición de recursos económicos que suplan las 
necesidades básicas y el acceso a la atención médica de calidad. Según lo anterior, 
se infiere que solo una parte de la población se adhiere adecuadamente al 
tratamiento necesario para el control de su enfermedad, evitando así las secuelas 
de estadios avanzados de la diabetes tipo 2. Cabe mencionar que la adherencia 
terapéutica es el resultado de los comportamientos humanos relacionados con la 
salud y su responsabilidad por el cuidado y mantenimiento de la misma (5), además 
entendiendo que la adherencia terapéutica de enfermedades crónicas como la 
diabetes, es un tema multifactorial que incluye aspectos psicosociales, culturales, 
demográficos y de alteraciones del comportamiento que impiden mejorar patrones 
de consumo y hábitos de vida (6), como la alimentación saludable que puede estar 
limitada por los altos costos de la misma, educación deficiente y sedentarismo que 
impide un buen control metabólico de la enfermedad.  
 
Según un estudio realizado al norte de California, la falta de adherencia al 
tratamiento de la diabetes se debe a que un 67% de los pacientes no realizan el 
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auto monitoreo de la glucemia siendo esta una recomendación prescrita por los 
profesionales de la salud, otro motivo son las omisiones de las dosis recomendadas 
donde algunos de los pacientes toman dosis más altas que las prescritas. Por otra 
parte, en un estudio de la India se evidenció que solo el 37% de los pacientes 
siguieron las recomendaciones en cuanto a mejorar los hábitos alimentarios, siendo 
este un pilar fundamental en el objetivo de tratamiento de la diabetes junto a la 
pérdida de peso, reducción de grasa alimentaria y la actividad física. En una 
encuesta realizada en Estados Unidos revelo que solo el 26% de los pacientes 
cumplían con la indicación de realizar actividad física. (30) 
 
Hay diversos factores que intervienen en la adherencia terapéutica de la diabetes 
los cuales son: las características del tratamiento, ya que siendo una enfermedad 
crónica pocas personas son conscientes de la importancia de seguir un tratamiento 
a lo largo de su vida para evitar las consecuencias en la salud; factores 
interpersonales en los cuales están involucrados el apoyo de la familia y la buena 
actitud frente a seguir un tratamiento de la enfermedad; y por último los factores 
ambientales los cuales constan de los comportamientos de autocuidado que se vive 
en el hogar, trabajo, en público y que tiene en cuenta varios sistemas como 
económico, político, de atención en salud, ecológicos, culturales, sociales que 
pueden afectar directamente en la adherencia al tratamiento. (30) 
 
Dentro de las posibles soluciones a la falta de adherencia terapéutica no 
farmacológica se plantean los cambios en los patrones de consumo y hábitos 
cotidianos; creando programas educativos brindados por la EPS, además que estos 
estén incluidos dentro de la organización de programas desarrollados a nivel 
municipal, departamental y nacional (6). Otra de las soluciones que se sugieren es 
tener la información de los recursos con los que cuenta cada persona para así 
mismo ajustar el tratamiento y que este sea efectivo, además, crear escenarios 
deportivos para promover el ejercicio y educación en cuanto a los hábitos dietéticos. 
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Se deben realizar intervenciones sinérgicas entre las diferentes áreas o personas 
que estén involucradas en el tratamiento del paciente, incluyendo al profesional de 
la salud con el objetivo de controlar las consecuencias de una mala adherencia 
terapéutica que puede tener repercusiones tanto sociales, económicas y sanitarias, 
creando recomendaciones que aborden al paciente de una manera específica. 
 
1.2.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Qué factores socioeconómicos se relacionan con la adherencia terapéutica de 
diabetes tipo 2 en pacientes entre 25 a 64 años en dos unidades de servicios de la 
Subred Norte E.S.E. de Bogotá en 2017? 
 
1.3.  JUSTIFICACIÓN 
 
La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónica que genera gastos excesivos para su 
control, discapacidad y mortalidad, por esta razón la OMS se encarga de crear 
programas de prevención y promoción que ayuden a detectar de forma oportuna 
factores modificables asociados a esta enfermedad. La adherencia terapéutica se 
estima en un 67,7%, menos del 50% realizan actividad física y solo un 40% cumple 
con la dieta establecida por el médico (9).   
 
Esta investigación es de gran importancia debido a que resulta relevante el estudio 
de la adherencia al tratamiento de las enfermedades crónicas, ya que las cifras 
actuales de la no adherencia al tratamiento son de aproximadamente el 50% y con 
ello se esperan graves efectos a corto y largo plazo en la salud y calidad de vida de 
los pacientes (1), además, ocasiona un gran impacto en el sistema de salud, debido 
al aumento de los costos económicos asociados a la rehabilitación e implicaciones 
socioeconómicas de los pacientes, debido a pérdida de productividad laboral e 
invalidez (1).  
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La investigación planteada ayudara a generar conocimiento sobre los factores 
socioeconómicos relacionados con la adherencia terapéutica de la diabetes tipo 2 
en la población a estudio, tal información es importante tanto para profesionales de 
la salud como para los entes territoriales. Es posible que con la información obtenida 
dichos entes actúen de manera conjunta con el personal de salud para proporcionar 
un tratamiento adecuado para el paciente y así disminuir la prevalencia de la 
enfermedad y sus complicaciones, lo que se traducirá en una población sana, que 
sea más productiva y mejorando la calidad de vida de las personas que actualmente 
padecen esta condición. Se espera que los resultados de este estudio sirvan como 
base para investigaciones futuras o creación de estrategias o proyectos para mitigar 
los factores socioeconómicos que están relacionados con la mala adherencia 
terapéutica en la población a estudio.    
 
Este estudio busca brindar información que pueda ser usada para complementar 
las Guías de Práctica Clínica de la diabetes tipo 2, y el fortalecimiento de políticas 
como la ley 1355 de 2009, la cual busca el control, atención y prevención de la 
obesidad y de enfermedades crónicas no transmisibles, lo que podría en un futuro 
alcanzar un mejor control de la diabetes tipo 2 no solo en Bogotá, sino también en 
todo el territorio nacional. 
 
El Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 del Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia se centra en la formulación de políticas y estrategias para 
garantizar un servicio de salud integral y adecuado para toda la población 
colombiana. El plan contempla varias dimensiones, una de ellas centrada en una 
vida saludable y condiciones no transmisibles; su objetivo es que a través de la 
creación de políticas e intervenciones se logre promover una vida saludable en la 
población por medio de la promoción de la salud, educación sanitaria, lucha contra 
la pobreza y atención integral de enfermedades no trasmisibles para un adecuado 
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control (estilo de vida sedentario, condiciones insalubres, deficiencia en la 
educación, entre otras). Además, como objetivos adicionales están disminuir 
factores de riesgo, carga de la enfermedad y la discapacidad asociada, realizar un 
adecuado monitoreo y vigilancia de las enfermedades no transmisibles (7). Por 
tanto, es de vital importancia tener esta información al alcance, relacionando las 
condiciones de vida de la población con sus patologías, ámbito que se puede 
abordar para disminuir los factores que favorecen al desarrollo de enfermedades y 
las agravan, contribuyendo al cumplimiento de los objetivos del plan y metas de 
salud pública nacional.    
 
También se busca en esta dimensión del Plan Decenal de Salud Publica disminuir 
factores de riesgo, la carga de la enfermedad y la discapacidad asociada a 
enfermedades en la población, mejorar la atención integral del servicio de salud, 
realizar un adecuado monitoreo y vigilancia de las enfermedades no transmisibles 
las cuales ocupan los primeros puestos como causas de muerte a nivel nacional (7). 
Por tanto, es de vital importancia tener esta información al alcance, relacionando las 
condiciones de vida de la población con sus patologías, ámbito que se puede 
abordar para disminuir los factores que desarrollan enfermedades y las complican, 
y así mismo la enfermedad como tal, contribuyendo a los objetivos del plan y metas 
de salud pública nacional. 
 
La investigación planteada ayudara a generar conocimiento y brindara información 
sobre los factores socioeconómicos relacionados con la adherencia terapéutica a la 
diabetes tipo 2 en la población a estudio, dada la falta de estudios a nivel local sobre 
esta relación, información de importancia tanto para profesionales de la salud como 
para los entes territoriales, para que a futuro y de manera conjunta e integral, se 
creen estrategias o se modifiquen otras, encaminadas a mejorar la adherencia 
terapéutica de la enfermedad interviniendo los factores asociados, disminuyendo 
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así las cifras relacionadas con prevalencia y complicaciones, lo que se traducirá en 
una población sana, productiva y con calidad de vida.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. OBJETIVOS 
 
2.1.  GENERAL 
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• Identificar los factores socioeconómicos que se relacionan con la adherencia 
terapéutica de la diabetes tipo 2 en pacientes entre 25 y 64 años en dos 
unidades de servicios de la Subred Norte E.S.E. de Bogotá D.C. en el año 
2017. 
 
2.2. ESPECÍFICOS 
  
• Conocer las características y variables sociodemográficas de la población a 
estudio con la aplicación de una encuesta. 
• Determinar el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico de la diabetes 
tipo 2 con la aplicación de la escala Morisky-Green-Levine. 
• Determinar el nivel de adherencia al tratamiento no farmacológico de la 
diabetes tipo 2 con la aplicación del cuestionario validado. (VER ANEXO C) 
• Analizar y describir la relación entre la adherencia terapéutica y cada variable 
a estudio. 
 
 
 
 
 
 
3. MARCO TEÓRICO 
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3.1.  METODOLOGÍA DEL MARCO TEÓRICO 
 
Para estructurar el marco teórico del presente trabajo de investigación se hizo una 
revisión de literatura sobre el tema de diabetes tipo 2 en libros de medicina interna, 
guías de práctica clínica, páginas de internet y bases de datos electrónicas. 
En la indagación de información en las bases de datos se hizo una búsqueda 
introduciendo las palabras claves con vocabulario MeSH, “Diabetes Mellitus Type 
2”, “Therapeutics”, “theraphy”, “management”, “Socieconomic Factors”, y 
“Medication Adherence”, se combinaron los términos y se usó el operador booleano 
“AND”; se redujo la búsqueda usando filtros como el tipo de artículo (revisión y 
ensayo clínico), fechas de publicación (5 a 10 años), edad de la población (adultos 
y media edad) e idioma (inglés y español). 
 
3.2.  GENERALIDADES  
 
La diabetes es una enfermedad compleja, crónica, que se desarrolla cuando el 
páncreas no produce suficiente insulina (hormona que regula el azúcar en la 
sangre), cuando el organismo no utiliza eficazmente la que produce (resistencia a 
la insulina) o también por exceso de glucosa en sangre, lo que conlleva al inicio de 
un amplio proceso metabólico en el que participan también factores tanto genéticos 
como ambientales. Se clasifica en varios tipos de diabetes dependiendo del proceso 
patógeno que conlleva a la hiperglucemia, de los cuales se destaca la diabetes tipo 
1, que normalmente se presenta antes de los 30 años y la diabetes tipo 2 que se 
presenta en edades más avanzadas.  Su prevalencia ha ido creciendo por la 
industrialización de los países y con el aumento de los malos hábitos alimenticios, 
obesidad central y disminución de la actividad física de la población (1, 10). Para un 
correcto diagnóstico de la enfermedad, los médicos se basan en criterios ya 
establecidos, que se comentaran más adelante, dentro de los cuales el principal es 
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la glucosa en sangre, correlacionándolo con otros como la HB AC1 y los 
antecedentes del paciente, de estos, se recomienda su empleo generalizado para 
la detección temprana de la enfermedad la glucosa en sangre, ya que la gran 
mayoría de las personas que la padecen son asintomáticos por largo tiempo y al 
momento del diagnóstico, acuden al médico por una complicación. De aquí que, la 
ADA (American Diabetes Association) recomienda el uso de estas pruebas a todo 
paciente mayor de 45 años cada 3 años, y a una edad más temprana si presentan 
factores de riesgo como el sobrepeso, hipertensión arterial, sedentarismo, 
hiperlipidemia, por mencionar algunos (11).   
 
Por otra parte, si la diabetes no se diagnostica a tiempo o no se controla 
adecuadamente puede acarrear complicaciones de salud en el paciente, estas se 
dividen en agudas y crónicas, dentro de las agudas se destaca el estado 
hiperosmolar, que se asocia principalmente con diabetes tipo 2, en el cual el 
paciente, por lo general adulto mayor, presenta un cuadro clínico de varias semanas 
de evolución consistente en poliuria, pérdida de peso y disminución del consumo de 
alimentos que conlleva finalmente a un estado de coma, sin otros síntomas 
asociados que nos hagan pensar en otro tipo de complicación.  Las ayudas 
diagnosticas de laboratorio revelan una hiperglucemia excesiva en un rango de 600-
1200 mg/dl, hipernatremia, hiperosmolaridad y no hay evidencia de acidosis; el 
tratamiento debe ser inmediato principalmente con reposición de líquidos e insulina 
intravenosa y vigilancia constante (12). Más adelante se mencionarán otras 
complicaciones de la enfermedad, cada una de las cuales requerirá un tratamiento 
específico y resultan de un estado muy avanzado de la enfermedad, deteriorando 
así considerablemente la calidad de vida del paciente. 
 
Para la prevención y retraso del desarrollo de la diabetes tipo 2, así como 
disminución en su incidencia,  es importante la inclusión en el estilo de vida en 
pacientes con factores de riesgo, de una dieta balanceada  (reducción de la ingesta 
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de grasa y calorías principalmente, además de incorporar  frutas y verduras con 
regularidad a los platos) y actividad física periódica, como lo revela el estudio 
realizado por el grupo de investigación del Programa de Prevención de la Diabetes 
(Diabetes Prevention Program, DPP), en el cual se hizo una intervención en el estilo 
de vida de un grupo de pacientes con intolerancia a la glucosa -entendida como una 
forma de prediabetes en donde los valores de glucosa en sangre no superan el 
umbral para hacer el diagnostico de diabetes- con un promedio de 51 años de edad 
y con alto riesgo para presentar la enfermedad, en el cual se disminuyó la incidencia 
de la enfermedad en un 58%, gracias a la pérdida de peso por cambio en la dieta y 
la actividad física (150 minutos a la semana), en comparación con un grupo placebo 
(13). 
 
Esta enfermedad requiere una atención médica continua con estrategias 
multifactoriales de reducción de riesgos más allá del control de la glucemia con un 
tratamiento farmacológico adecuado para cada paciente dependiendo del estadio 
de la enfermedad, sus complicaciones o de la respuesta al tratamiento instaurado 
inicialmente; la educación para el autocuidado vinculado a la dieta y ejercicio,  el 
apoyo de las redes familiares y sociales son fundamentales para una buena 
adherencia al tratamiento y prevención de complicaciones a corto y largo plazo (14).  
 
3.3.  CLASIFICACIÓN 
 
La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales:  
 
● Diabetes tipo 1: (insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia) (1), se 
caracteriza por una deficiencia absoluta de insulina, debido a la destrucción 
de las células β del páncreas (14), y su causa es desconocida (1). 
● Diabetes tipo 2: (no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta) (1), se 
desarrolla por resistencia a la insulina debido a una pérdida progresiva de la 
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secreción de la misma (14). Es causada principalmente por el peso corporal 
excesivo y la inactividad física. Representa el 90% de casos mundiales (1).   
● Diabetes mellitus gestacional (DMG): se caracteriza por hiperglicemia que 
aparece durante el embarazo (1). Se diagnostica en el segundo o tercer 
trimestre del embarazo (14). 
● Otros tipos de diabetes mellitus: por ejemplo, la diabetes tipo MODY (Maturity 
Onset Diabetes of the Young, diabetes del adulto de instauración en la 
juventud), enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis quística), diabetes 
inducida por fármacos o sustancias químicas (uso de glucocorticoides en el 
tratamiento de VIH/SIDA o después de un trasplante de órganos (14). 
Representan menos del 6% de casos diagnosticados (1).    
 
3.4.  DIABETES TIPO 2 
 
La diabetes tipo 2 se define como resistencia a la insulina debido a una pérdida 
progresiva de la secreción de la misma (14). Es causada principalmente por el peso 
corporal excesivo y la inactividad física. Representa el 90 - 95% de casos mundiales 
(1). Debido al aumento en la incidencia y prevalencia de esta enfermedad se ha 
convertido en tema de gran interés e importancia en salud pública, además de la 
relación entre la etiología, hábitos dietéticos y adherencia al tratamiento no 
farmacológico (14). No es un factor determinante pero el exceso de peso causa 
cierto grado de resistencia a la insulina (14).  
La diabetes tipo 2 permanece muchos años sin diagnosticar debido a que la 
hiperglicemia se desarrolla gradual y frecuentemente, los síntomas no son tan 
graves para que el paciente los note y consulte. Cuando no se hace un diagnóstico 
a tiempo aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones tanto microvasculares 
como macrovasculares (14).  
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Los pacientes con diabetes tipo 2 pueden tener niveles de insulina normales o 
elevados, la resistencia a la insulina puede mejorar con la reducción de peso 
acompañado de un tratamiento farmacológico (14).  
 
El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y la 
inactividad física. Con frecuencia la padecen mujeres con diabetes mellitus 
gestacional previa, pacientes con hipertensión o dislipidemia, ciertos subgrupos 
raciales o étnicos; entre ellos, los afroamericanos, los indios americanos, latinos y 
americanos asiáticos. Se estima que hay una fuerte predisposición genética para 
desarrollar esta enfermedad (14).  
 
3.5.  DIAGNÓSTICO 
 
Criterios diagnósticos aprobados por la Asociación de Diabetes Americana (ADA): 
(15) 
● Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calórica en las 
últimas 8 horas).  
● Glucosa plasmática a las 2 horas ≥ 200 mg/dL durante una prueba oral de 
tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gr 
de glucosa anhidra disuelta en agua.  
● Hemoglobina glicosilada (A1C) ≥ 6.5%. Esta prueba debe realizarse en 
laboratorios certificados de acuerdo a los estándares A1C del DCCT. 
● Paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis hiperglúcemica con 
una glucosa al azar ≥ 200 mg/dL.  
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3.6.  EPIDEMIOLOGÍA 
 
La diabetes tipo 2 es un problema de salud pública que va en aumento (16,17). La 
prevalencia mundial de la diabetes fue del 9% en adultos mayores de 18 años. La 
mortalidad en 2012 fue de 1,5 millones de defunciones como consecuencia directa 
de la diabetes. Aproximadamente el 80% de muertes por diabetes se registra en 
países de ingresos bajos y medios. Según la OMS la diabetes será la séptima causa 
de mortalidad en 2030. La dieta saludable, la actividad física regular, el 
mantenimiento de un peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco pueden 
prevenir la aparición de diabetes tipo II o al menos retrasar su aparición (1).  
 
Según el perfil de la OMS de 2016 para Colombia reporta una prevalencia de 
diabetes del 7,6% en hombres y 8,5% en mujeres, para los factores de riesgo 
conexos reporto lo siguiente: prevalencia de sobrepeso del 53,2% en hombres y 
58,3% en mujeres, prevalencia de obesidad del 15,7% en hombres y 25,5% en 
mujeres y prevalencia de inactividad física del 53,4% en hombres y 72,9% en 
mujeres (17); lo que revela una fuerte asociación de los factores de riesgo con el 
desarrollo de la enfermedad.  
 
El número de muertes por diabetes en pacientes de 30-69 años entre hombres y 
mujeres fue de 1220 y 1450 respectivamente; en pacientes mayores de 70 años 
entre hombres y mujeres fue de 1350 y 2030 respectivamente (18). 
Según el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin 
America) publicado en 2011; la prevalencia de diabetes y de glucemia alterada en 
ayunas se vio aumentada con la edad, en el grupo etario de 55-64 años la 
prevalencia de diabetes fue de entre el 9% y el 22% y la prevalencia de glicemia 
alterada en ayunas fue entre el 3% y el 6%. En los pacientes con diagnóstico previo 
de diabetes y en tratamiento el control glucémico solo se vio en un 16,3%. Los 
pacientes con perímetro abdominal aumentado presentaron el doble de prevalencia 
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de diabetes que los que no la tenían. Factores como hipertensión, 
hipertrigliceridemia y aumento de la media del CCAIMT (Common Carotid Artery 
Intima-Media Thickness) también aumentaron la prevalencia de diabetes (3). 
 
El Observatorio de Diabetes de Colombia (ODC) reporto en la primera década del 
siglo XXI los siguientes datos sobre la prevalencia de diabetes tipo 2, teniendo en 
cuenta algunas ciudades de Colombia: en Pasto se identificó una prevalencia de 
diabetes tipo 2 en mayores de 20 años de 2,4% en hombres y 3,6% en mujeres; en 
Cartagena se encontró una prevalencia de diabetes tipo 2 de 8,93% en pacientes 
mayores de 30 años; en Bogotá se encontró una prevalencia de diabetes de 8,1% 
y la prevalencia de diabetes tipo 2 de 7,4% en hombres y de 8,7% en mujeres, en 
pacientes de 25-64 años (2). 
 
En Bucaramanga en un estudio de corte transversal para identificar factores de 
riesgo cardiovascular en población entre 15-64 años; se demostró que la 
prevalencia de diabetes fue de 4,4% en mujeres y 3,5% en hombres. También se 
detectó una prevalencia en la alteración de la glucosa en ayunas de 5,1% en 
mujeres y de 7,0% en hombres. Este hallazgo es muy importante ya que la 
población estudiada en rangos de edad menores a los 60 años presenta una 
prevalencia mayor a la cifra global de alteración de la glicemia en ayunas que es 
de, 9,1% en mujeres de 40-49 años, 11% en mujeres de 50-59 años, 9,1% en 
hombres de 40,49% y 11,9% en hombres de 50-59 años, información reportada en 
la primera década del siglo XXI (2). 
 
En cuanto a la respuesta nacional contra la diabetes se cuenta con los siguientes 
datos, según la OMS: se cuenta con plan de acción contra la diabetes, plan de 
acción para reducir el sobrepeso y la obesidad, plan de acción para reducir la 
inactividad física, criterios normalizados para la derivación de pacientes desde la 
atención primaria a un nivel superior, pero este se aplica parcialmente, no existen 
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protocolos nacionales basados en datos probatorios contra la diabetes, tampoco 
registro de casos de diabetes y mucho menos encuestas nacionales sobre factores 
de riesgo donde se midió la glucemia (18). 
 
De acuerdo a disponibilidad de medicamentos, técnicas básicas y procedimientos 
en el sector de salud pública se encontró lo siguiente: la insulina, metformina y 
sulfonilurea, se encuentran entre los medicamentos disponibles en establecimientos 
de atención primaria; la diálisis y el trasplante renal se encuentran disponibles, 
mientras que la fotocoagulación retiniana para el tratamiento de la retinopatía 
diabética no está disponible en el país; La medición de la glucemia, la prueba oral 
de tolerancia a la glucosa, la prueba de la HBA1c y tiras para medir la glucosa y las 
cetonas en la orina se encuentran disponibles en los establecimientos de atención 
primaria; mientras que, la oftalmoscopia con dilatación, percepción de la vibración 
del pie con diapasón y prueba Doppler para determinar el estado vascular del pie 
no se encuentran disponibles en establecimientos de atención primaria (18).   
 
Según datos de la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 
(ENSIN) del 2010, se concluyó con relación a la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en adultos entre 18 y 64 años, que el 51,2% presenta algún tipo de 
sobrepeso, el 34% presentan sobrepeso con un IMC entre 25 y 30 kg/m2 y 16% 
obesidad con IMC > a 30 kg/m2; el sobrepeso tuvo mayor prevalencia en mujeres 
con un 55.2% en comparación a un 45.6% de los hombres y que este aumenta con 
la edad. En personas con mayor nivel educativo se presentó obesidad en el 13.7% 
y en población sin ningún nivel educativo el 17.3%, concluyéndose que a menor 
escolaridad/estudios mayor prevalencia de sobrepeso y riesgo de obesidad. 
También se indago el exceso de peso en la población según su sitio de residencia, 
y se encontró que en áreas urbanas hay mayor prevalencia con un 52% que en las 
rurales con un 46%; la obesidad abdominal, reconocida como un factor de riesgo de 
importancia junto con el sobrepeso en general para desarrollar diabetes tipo 2, tiene 
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una mayor prevalencia en mujeres con un 62%, en hombres se presenta en el 
39.8%, que de igual manera aumenta a mayor edad (19). 
 
En cuanto a la inseguridad alimentaria definida como la disponibilidad limitada o 
incierta de alimentos nutricionales adecuados e inocuos, lo que en una enfermedad 
crónica como la diabetes desempeña un rol definitivo, ya que una mala alimentación 
con exceso de alimentos poco nutricionales y poco saludables, y pocos con 
verdadero valor nutricional que no representan riesgos para la salud,  son factores  
a favor  para el desarrollo de la enfermedad además de un mal control con progreso 
de complicaciones a futuro. Los datos de la ENSIN  revelaron según las 
características sociodemográficas del jefe del hogar,  que la inseguridad alimentaria 
era menor cuando ésta persona se encontraba trabajando o era pensionado y  
mayor en personas en busca de empleo, del mismo modo a mayor escolaridad 
menor inseguridad alimentaria y además esta aumenta cuando no se es afiliado a 
ninguna entidad del sistema general de seguridad social en salud (SGSS), con 
mayor prevalencia en la población que pertenece al régimen subsidiado y por 
consiguiente menor seguridad alimentaria en estratos socioeconómicos bajos (20).  
 
Finalmente, la ENSIN muestra que la prevalencia de actividad física de la población 
adulta es de 53,5% siendo más alta en hombres, y de igual manera en la población 
con mejor nivel socioeconómico (actividad física como recreación), con nivel 
educativo más alto, y en la población con bajo nivel socioeconómico, cuando se usa 
la bicicleta como medio de transporte (21). 
 
De los datos anteriormente mencionados se puede concluir que el control 
inadecuado del peso es un importante problema de salud pública que afecta a más 
de la mitad de la población adulta, el cual se tiene que tener en cuenta para retrasar 
el inicio de otras enfermedades crónicas además de la diabetes y de igual modo 
disminuir la incidencia de complicaciones de la enfermedad. El sobrepeso junto con 
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una alimentación inadecuada y la inactividad física son factores de riesgo 
determinantes para el desarrollo de la enfermedad ya mencionada, y dado que en 
la situación nutricional de la población están implicados factores claves 
sociodemográficos y de calidad de vida que tienen influencias tanto positivas como 
negativas en el estado de salud,  tienen que ser tenidos en cuenta por instituciones 
y entidades en salud para la creación de estrategias enfocadas a la disminución de 
inequidades en salud,  y así mismo estos factores y los datos mencionados 
refuerzan el objetivo de la presente investigación. 
 
3.7.  FACTORES SOCIOECONÓMICOS 
 
Los factores socioeconómicos se definen como las circunstancias en las que las 
personas viven, trabajan e incluye el estrato socioeconómico, el régimen de salud, 
escolaridad, ingresos económicos y por estos se explica la mayor parte de 
inequidades sanitarias (15). 
En los pacientes diabéticos hay diversos factores que tiene un impacto importante 
sobre la calidad de vida tales como el ambiente de trabajo, las relaciones 
interpersonales, funcionamiento social e ingresos económicos. Estos pacientes no 
solo requieren un régimen de tratamiento farmacológico, sino que además 
necesitan un equilibrio social y económico, así como ir enfocado hacia un 
tratamiento no farmacológico en el cual su ambiente familiar y su entorno social le 
faciliten integrar cambios en su estilo de vida para evitar complicaciones de la 
enfermedad. En diversos estudios en los cuales se quiere medir la calidad de vida, 
la cual se define como la percepción global que el individuo tiene de su vida y que 
se mide con el empleo de instrumentos en los que se incluye variables 
sociodemográficas como la edad, sexo y nivel socioeconómico, además de 
variables psicosociales como la adherencia al tratamiento, el conocimiento acerca 
de la enfermedad, apoyo social y/o familiar. Una variable importante que impacta a 
los pacientes diabéticos es el nivel socioeconómico que se busca determinar a 
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través de las características de la vivienda, la escolaridad de los miembros de la 
familia y se tiene en cuenta también la clasificación según el estrato 
socioeconómico. Los factores socioeconómicos son variables no clínicas de la 
enfermedad que influyen en la aparición global de la calidad de vida de las personas; 
entre otros hallazgos importantes se encuentra que las variables sociales como la 
familia y el apoyo social tienen una relación con la percepción subjetiva de la calidad 
de vida (22). 
 
No solamente los factores socioeconómicos impactan sobre la enfermedad si no 
que por el contrario la enfermedad puede contribuir de una forma importante sobre 
las condiciones socioeconómicas de los pacientes, con un aumento de los gastos 
para su tratamiento además de la pérdida de años de vida útil. En un estudio 
realizado en Cartagena (Colombia) se encontró que la población está concentrada 
en los estratos medios (3) del nivel socioeconómico, en los datos obtenidos muestra 
un mayor control metabólico de la enfermedad en pacientes de estrato alto (3,5 y 6) 
y un riesgo de 1,9 veces mayor de mal control en paciente que pertenecen a un 
estrato socioeconómico bajo, esto se explica debido a que los pacientes de estrato 
bajo, con pocos ingresos económicos tienen mayor dificultad para seguir un 
tratamiento adecuado establecido por su médico, además de tener una mayor 
prevalencia de factores de riesgo para diabetes en esta población, encontrando 
también que otros factores como el nivel educativo también predomina ya que el 
control metabólico en mayor grado se evidencia en pacientes con un nivel superior 
a la primaria, y un riesgo de 1.94 veces mayor de mal control en individuos con un 
nivel primario de educación; que se explica debido a que pacientes con mayor nivel 
educativo se les facilita acceder a información y a entender las instrucciones con 
respecto al tratamiento además de tener más hábitos de autocuidado (23). 
 
El auto cuidado es parte fundamental de la atención integral de la enfermedad, el 
éxito o fracaso de éste, está determinado por factores sociales y económicos, 
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teniendo en cuenta que esta enfermedad es multifactorial y que obedece a 
características propias del individuo tales como el nivel educativo, nombrado 
anteriormente, además de la influencia ejercida por diversos factores culturales, 
psicológicos, el analfabetismo y habitar en vivienda de interés social, que dificultan 
la adherencia al tratamiento que es indispensable para el control de la enfermedad 
(24).  
 
En un estudio realizado en Santiago de Chile en el cual se incluyeron 50 pacientes 
con diagnóstico establecido de diabetes tipo 2, se evidencio en los resultados que 
el 40% tenían un pobre control metabólico de la enfermedad debido a conductas o 
comportamientos de los pacientes que alteraban el tratamiento, entre los cuales 
estaban, pacientes de bajos ingresos económicos y que se les dificultaba la 
adherencia al tratamiento, ya que no se acoplaban a una dieta recomendada por el 
especialista, teniendo acceso a dietas ricas en contenido graso y un bajo consumo 
de frutas y verduras, además falencias en conductas evaluadas en el estudio como 
el auto cuidado, prácticas de actividad física y auto monitoreo de la glicemia (25). 
3.8.  TRATAMIENTO 
 
El manejo de la diabetes debe iniciarse lo antes posible después del diagnóstico, lo 
que lleva a un mejor pronóstico de esta enfermedad, ya sea la elección de uno o 
más medicamentos o cambios en el estilo de vida pueden brindarle una mejor 
calidad de vida al paciente y a su familia, por ello este manejo debe brindarse de 
forma adecuada a la situación de cada paciente y de sus necesidades. Es ideal 
instaurar un tratamiento integral, el cual se compone del tratamiento farmacológico, 
ya sean medicamentos orales o parenterales y el tratamiento no farmacológico, 
permitiendo un manejo de la enfermedad más apropiado, disminuyendo el riesgo de 
que se presenten complicaciones de la enfermedad. 
 
3.8.1 . Tratamiento no farmacológico 
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El manejo inicial de la diabetes tipo 2 se basa en los cambios de estilo de vida, 
empezando con un control en el peso del paciente y la actividad física, esto conlleva 
plantearse metas que permitan un equilibrio metabólico y restablecer el 
funcionamiento normal del organismo, partiendo de esto se puede establecer que 
debe llevarse al paciente a una pérdida de peso hasta que tenga un Índice de Masa 
Corporal (IMC) que este alrededor de 25 kg/m² (26).  
 
La alimentación es de gran importancia, su control y una dieta estricta tiene gran 
impacto en el tratamiento y la evolución de la diabetes tipo 2, por tal motivo es 
necesario que la dieta del paciente este constituida  en un 50% a 60% por 
carbohidratos, un 15% aproximadamente de proteínas, y de aporte graso en un 30% 
o menos, ya que estos pacientes presentan cuadros clínicos asociados a elevación 
de triglicéridos, aumento de LDL, colesterol y disminución de HDL, es necesario que 
su alimentación contenga frutas y verduras, y que los alimentos tengan una cocción 
al vapor en lugar de ser freídos con aceite (27). 
 
La actividad física frecuente es importante ya que permite que las células tengan 
una mejor respuesta frente al estímulo de la insulina, disminuye la resistencia 
periférica a la insulina, ayuda con la disminución del peso, acondiciona el cuerpo y 
disminuye el riesgo de patologías cardiovasculares, por ende, se recomienda 
realizar 150 minutos de ejercicio a la semana (28). Asociado a esto debe 
mantenerse una adecuada hidratación mientras se está realizando la actividad física 
y se debe evitar en su gran mayoría el inicio precoz de la actividad física si se ha 
administrado insulina, por la alta probabilidad de presentar hipoglicemia. 
 
3.8.2 . Tratamiento farmacológico 
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El manejo farmacológico tiene una gran variedad de medicamentos que pueden 
llevar a un control adecuado de las cifras de glucosa en sangre, así como de la 
Hemoglobina Glicosilada; a continuación, se exponen las diferentes familias de 
fármacos que permiten el manejo de la diabetes tipo 2, cuando los cambios en el 
estilo de vida y el ejercicio no han logrado hacer grandes avances en el control de 
la enfermedad durante 4 a 12 semanas aproximadamente (27).  
Tabla 1. Antidiabéticos orales  
 
NOMBRE EFECTO FÁRMACOS RAMS 
SULFONILUREAS 
Aumento de la 
secreción de 
insulina 
 
Hipoglicemia, 
disminución de la 
visión, náuseas, 
vómito, diarrea, 
hepatitis, 
pancitopenia, anemia 
hemolítica, 
trombocitopenia y 
reacciones alérgicas 
1 generación 
Clorpropamida 
Tolbutamida 
Tolazamida 
2 generación 
Glibenclamida 
Glicazia 
Glimepirida 
MEGLITINIDAS 
Aumento de la 
secreción de la 
insulina 
Repaglinida 
Nateglinida 
Hipoglicemia, dolor 
abdominal, náuseas, 
vómito, diarrea, 
estreñimiento 
BIGUANIDAS 
Disminución de 
resistencia 
periférica a la 
insulina, 
disminución e 
gluconeogénesis 
hepática 
Metformina 
Diarrea, náuseas, 
disminución de la 
absorción de vitamina 
B12 , acidosis láctica 
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TIAZOLIDINEDION
AS 
Disminución de 
resistencia 
periférica a la 
insulina 
Pioglitazona 
Edemas periféricos, 
aumento de peso, 
edema macular, 
aumenta el riesgo de 
fracturas en mujeres 
INHIBIDORES DE 
LA ALFA 
GLUCOSIDASA 
Inhiben la alfa 
glucosidasa lo 
que retarda la 
degradación de 
oligosacáridos y 
polisacáridos de 
la dieta 
Acarbosa 
Flatulencia, 
meteorismo, 
distensión abdominal, 
cólico, diarrea 
INHIBIDORES DE 
LA DPP4 
Aumento de la 
secreción de 
insulina en 
presencia de 
glucosa 
Sitagliptina 
Vidalgliptina 
Edema 
angioneurótico, 
disfunción hepática, 
náuseas, vomito, 
cefalea, 
estreñimiento, 
aumento de peso, 
artralgias 
ANALOGOS DE 
RECEPTOR GLP-1 
Mejora la 
secreción de 
insulina 
dependiente de 
glucosa 
Exenatide 
Liraglutida 
Hipoglicemia, 
náuseas, vomito, 
cefalea, diarrea, 
pancreatitis aguda 
González M, Lopera W, Villa A. Endocrinología. In González M. Manual de 
terapéutica 2014-2015. Medellín: CIB Fondo editorial 2014. p. 320-328. 
 
Tabla 2. Insulinas   
 
NOMBRE INSULINA DURACIÓN 
Insulina basal NPH 14-24 Horas 
Insulina prandial Cristalina 5-8 Horas 
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Análogos basales 
Glargina 
Detemir 
24 Horas 
Análogos prandiales 
Lispro 
Aspart 
Glulisina 
2-4 Horas 
González M, Lopera W, Villa A. Endocrinología. In González M. Manual de 
terapéutica 2014-2015. Medellín: CIB Fondo editorial 2014. p. 320-328. 
 
Estos medicamentos deben ser evaluados y seleccionados basados en el estado 
del paciente, de los niveles de glicemia, de hemoglobina glicosilada, de su respuesta 
a los cambios en el estilo de vida, de los resultados obtenidos por los tratamientos 
farmacológicos iniciales y los requerimientos que sean necesarios suplir, también 
debe tenerse en cuenta cuánto tiempo lleva la evolución de la enfermedad y las 
contraindicaciones de los medicamentos, así como de sus posibles alteraciones 
hepáticas, renales y sobre todo las comorbilidades que padezca el pacientes (27). 
 
3.9. COMPLICACIONES 
 
● Agudas: coma diabético, hipoglicemia y cetoacidosis 
● Crónicas:  
o Macrovasculares: coronariopatía, cardiopatía isquémica, accidente 
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica. 
o Microvasculares: retinopatía diabética, nefropatía diabética, 
neuropatía diabética 
o Otras: pie diabético, disfunción eréctil (15).  
 
 
3.10.  ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
 
La adherencia al tratamiento integral o adherencia terapéutica, es el grado de 
acuerdo entre el médico y los pacientes, para lograr un compromiso sobre el 
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cumplimiento de las metas del tratamiento, en donde se destaca el papel en la 
participación del paciente en el autocuidado y mantenimiento de su salud. La 
adherencia al tratamiento implica una serie de etapas que se complementan entre 
sí y con ellas se desea el mejoramiento o control de la enfermedad, las cuales son: 
tomar los medicamentos tal como los indica el médico tratante, asistir a las citas, 
evitar conductas de riesgo, seguir recomendaciones etc. Encontramos dos tipos de 
adherencia que son la adherencia farmacológica, que se define como el grado de 
comportamiento de un paciente para el consumo de medicamentos indicados por el 
personal de salud y la adherencia no farmacológica que es el comportamiento de 
los pacientes correspondientes a las indicaciones dadas en cuanto a la dieta, 
ejercicio, evitar consumo de alcohol y tabaco. Para algunos autores la respuesta al 
tratamiento depende en un 50% de factores psicosociales y otros autores afirman 
que el 95% de la enfermedad es responsabilidad del autocuidado de los pacientes, 
además del conocimiento de su enfermedad y la integridad e importancia del 
tratamiento para el control de la misma (8).  
 
 
 
3.11. RELACIÓN TRATAMIENTO – ADHERENCIA – FACTORES 
SOCIOECONÓMICOS 
 
Con respecto a la adherencia  terapéutica de la que se ha comentado, definida por 
la OMS como: “el grado en que el comportamiento de una persona —tomar el 
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— 
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia 
sanitaria” (30), se conoce que un paciente con una enfermedad crónica 
diagnosticada, en  este caso diabetes tipo 2 tiene que seguir y cumplir muy 
estrictamente las indicaciones del médico, para evitar complicaciones tanto agudas 
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como crónicas principalmente, pero realmente, ¿qué factores influyen en la 
adherencia a este tratamiento?  
 
Según el informe de la OMS de adherencia a terapias prolongadas (30), se plantean 
5 dimensiones que interactúan, dando como resultado una mala adherencia a los 
tratamientos en las enfermedades crónicas, y estos son:  
● Factores sociales y económicos: bajo nivel socioeconómico, pobreza, 
analfabetismo, desempleo, bajo nivel educativo y cultural, alta distancia al 
centro de atención, elevados costos en medicamentos y soportes, entorno 
ambiental, disfunción familiar, doctrinas, raza, edad (diferente en niños, 
adolescente y ancianos), déficit cognitivo o funcional. 
● Equipo de atención médica y factores relacionados con el sistema: relación 
médico paciente, tipo de seguro, mala administración de medicamentos, falta 
de conocimiento por el personal médico, consultas cortas, falta de 
seguimiento, intervenciones ineficaces. 
● Factores relacionados con la condición: gravedad de síntomas, nivel de 
discapacidad, progresión y gravedad de la enfermedad, otras 
comorbilidades. 
● Factores relacionados con la terapia: duración, fracaso o cambios del 
tratamiento, además de los efectos secundarios de estos y disponibilidad de 
apoyo médico. 
● Factores relacionados con el paciente: recursos, conocimiento, actitudes, 
creencias, estrés, desesperanza, malentendidos, ansiedad, confianza, 
motivación, percepciones y expectativas, experiencias previas relacionadas 
con la enfermedad y su tratamiento. 
Por consiguiente, las intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia terapéutica, 
irán encaminadas hacia todos los factores mencionados previamente, siendo 
indispensable un enfoque a multinivel y multidisciplinar. 
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Algunos estudios a nivel mundial concluyen que los factores implicados en mayor 
medida al cumplimiento terapéutico adecuado (medicación) de la diabetes son la 
edad avanzada, un nivel educativo alto, altos ingresos, pacientes viudos o 
divorciados, el mayor número de años con diagnóstico de la enfermedad y, en 
relación con el género no hay un consenso sobre cual se asocie más a una 
adecuada adherencia (30, 31, 32).  En Colombia, la baja adherencia al cumplimiento 
terapéutico de la diabetes tipo 2 se ha visto influenciada por varios factores como 
los son las concepciones culturales de la enfermedad, el descuido y miedo por parte 
del paciente a la administración del medicamento, el nivel educativo y los ingresos 
bajos (9,34). En cuanto a otras enfermedades crónicas, un estudio realizado en 
Manizales sobre la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos concluyó que 
varios factores se asocian a una baja adherencia al tratamiento hipertensivo, entre 
los que destacan conocimientos pobres de la patología, nivel de escolaridad y red 
de apoyo reducida (35). 
 
Dentro de una variedad de factores destacamos las diferentes percepciones 
culturales de la población enferma, el seguimiento y la atención por parte del 
personal médico y en general por parte de la entidad que administra y brinda los 
servicios de salud , el cumplimiento estricto de una dieta acorde al estado de la 
enfermedad que a su vez se ve influenciada por la falta de recursos económicos 
para poder cumplirla (comprar los alimentos que recomienda el nutricionista), uso 
de fármacos antidiabéticos y el miedo a sus efectos adversos, percepción del 
ejercicio físico como parte complementaria y necesaria pero de poco cumplimiento 
(33,34); igualmente los factores psicosociales tales como el estrés, apoyo social y 
sintomatología depresiva, de los cuales el primero es el que más se puede 
relacionar con una mala adherencia e incumplimiento del tratamiento para la 
diabetes tipo 2 (25); resaltando la importancia de la dieta y el ejercicio físico como 
pilares fundamentales para el control de la enfermedad (6). 
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3.12.  ESCALAS DE EVALUACIÓN DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
 
Los métodos que miden la adherencia al tratamiento farmacológico se dividen en 
directos e indirectos. Los métodos directos se miden a través de fluidos corporales, 
los niveles del fármaco en sangre, (esta forma de medición implica altos costos para 
el nivel primario de atención), o los niveles de un metabolito que permite observar 
el efecto alcanzado por el fármaco, se logra por medio de niveles de la hemoglobina 
glicosilada (Hb A1c). Los métodos indirectos que permiten la valoración de la 
adherencia farmacológica y no farmacológica, a través de aplicación de escalas, 
dentro de ellas están el IMEVID que es un instrumento para medir el estilo de vida 
en pacientes diabéticos, estableciendo los componentes que los modifican, 
considerados para el nivel de adherencia no farmacológica (frecuencia de consumo 
de frutas, verduras, carbohidratos, bebidas alcohólicas, cigarrillo, realización de 
actividad deportiva, etc.) escala ya sometida a rigurosas evaluaciones que 
demuestran alta confiabilidad, consiste en la aplicación de 25 preguntas con 
puntuaciones de 4 a 0 para cada una de las preguntas, obtener menos de 30 puntos 
indica un estilo de vida de alto riesgo, entre 31 y 70 puntos un estilo de vida de 
riesgo intermedio y mayor de 70 puntos un estilo de vida adecuado o de bajo riesgo, 
el tiempo estimado para responder es de 10 minutos (8, 36). Según un artículo 
realizado en México, de tipo observacional, longitudinal y prospectivo entre marzo 
de 2001 y abril de 2002, se diseñó el IMEVID, el cual se revisó por un grupo 
multidisciplinario y se aplicó a 412 sujetos con diabetes mellitus; se concluyó que la 
escala es el primer instrumento específico para pacientes con diabetes tipo 2, tiene 
validez aparente, validez de contenido y buen nivel de consistencia (37). 
La Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes Mellitus 2 - versión III (EATDM-
III), la cual ha demostrado tener una adecuada consistencia interna, se compone de  
55 ítems distribuidos en 7 factores que están involucrados en la adherencia al 
tratamiento, que son: apoyo familiar, organización y apoyo comunal, ejercicio físico, 
control médico, higiene y autocuidado, dieta y valoración de la condición física; 
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dentro de estos los que más se relacionan y presentan una consistencia apropiada 
en la escala general son el apoyo familiar, el ejercicio físico y el control médico,  los 
cuales son los que se destacan en el presente estudio (7).  
 
La escala de Morisky-Green-Levine está validada para realizarla en pacientes con 
diagnóstico de enfermedades crónicas y entre ellas, la diabetes, para determinar la 
adherencia al tratamiento farmacológico, consiste en la aplicación de 4 preguntas y 
se define como un paciente con mala adherencia al que responda una de las 4 
preguntas incorrectamente, es decir en contra de una adecuada adherencia, con 
una especificidad del 94% y sensibilidad del 30% (8,38). 
 
 
 
 
 
 
 
4. METODOLOGÍA 
 
4.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio observacional descriptivo de tipo transversal. Esto debido a que los 
investigadores no intervienen en el transcurso de la enfermedad y la investigación 
se realiza en un periodo de tiempo concreto en el cual la enfermedad ya se ha 
manifestado. 
 
4.2 . POBLACIÓN  
 
4.2.1. Población de referencia 
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Población con diagnóstico de diabetes tipo 2. 
 
4.2.2. Población blanco 
 
Población con diagnóstico de diabetes tipo 2, que consulten los servicios de 
medicina interna, quirúrgicos, urgencias y consulta externa de las unidades de 
servicios Engativá y Simón Bolívar, en el periodo comprendido en los meses de 
octubre y noviembre de 2017. 
 
4.2.3. Población de estudio 
 
Población con diagnóstico de diabetes tipo 2, que consulten los servicios de 
medicina interna, quirúrgicos, urgencias y consulta externa de las unidades de 
servicios Engativá y Simón Bolívar, en el periodo comprendido en los meses de 
octubre y noviembre de 2017, con edades entre 25 y 64 años que cumplan con los 
criterios de inclusión y exclusión.  
4.3.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
● Pacientes con diagnóstico de diabetes tipo 2 mayor a un año, en tratamiento 
para la misma.  
● Hombres y mujeres que se encuentren en el rango de edad entre 25 y 64 
años. 
● Pacientes que consulten los servicios de medicina interna, quirúrgicos, 
urgencias y consulta externa en el periodo comprendido en los meses de 
octubre y noviembre de 2017, en las unidades de servicios seleccionadas 
para este estudio. 
● Pacientes que hayan dado su consentimiento informado escrito.  
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4.4.  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
● Pacientes que presenten enfermedades terminales.  
● Pacientes que presenten enfermedades neurológicas o psiquiátricas 
diagnosticadas. 
● Pacientes en condición de discapacidad dependientes de un cuidador.   
● Mujeres embarazadas.  
 
Estos criterios fueron planteados debido a que pacientes con enfermedades 
terminales pueden presentar alteraciones debido a la patología de base que pueda 
afectar el estudio, así como la adherencia al tratamiento debido a la condición y 
estado de salud puede tener periodos donde no tenga una buena adherencia al 
tratamiento de diabetes tipo 2. 
 
Los pacientes con enfermedades neurológicas o psiquiátricas no son tomados en 
cuenta ya que la dificultad para que estos pacientes mantengan una buena 
adherencia al tratamiento, o para confirmar que estos pacientes siguen los 
lineamientos terapéuticos frente a la enfermedad ya sea farmacológico o no 
farmacológico puede causar sesgos en la recolección de información. 
Las mujeres embarazadas no serán incluidas en el estudio debido a que en la 
gestación pueden presentar cifras elevadas de glucosa en sangre, y posterior a la 
gestación, pueden no presentar diabetes tipo 2 ocasionando en el estudio datos que 
no serán útiles. 
 
4.5.  TAMAÑO MUESTRA 
 
El tamaño de la muestra será seleccionado por medio del programa OpenEpi, 
teniendo en cuenta que este estudio es descriptivo, usando cálculos estadísticos de 
muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple, usando los siguientes datos: 
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Tabla 3. Tamaño de la muestra 
 
TAMAÑO MUESTRAS PARA % DE FRECUENCIA EN UNA POBLACIÓN 
(muestras aleatorias) 
Tamaño de la población 634098 
Frecuencia (p) anticipada % 8 
Límites de confianza como +/- porcentaje de 100 5 
Efecto de diseño (para estudios con muestras completas-EDFF) 1 
Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 
Tamaño de la población (para el factor de corrección de la población finita o fcp) 
(N): 634000  
Frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p): 8% +/-5 
Límites de confianza como % de 100 (absoluto +/-% (d): 5% 
Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1 
Tamaño muestral (n)  
Intervalo Confianza % Tamaño de la muestra 
90% 80 
Ecuación 
Tamaño de la muestra n= [EDFF*Np(1-p)]/[(d2/Z2 1-α/2*(N-1)+p*(1-p)] 
Fuente: Programa OpenEpi. Tamaño de la muestra. 
 
El tamaño de la muestra se justifica según datos del ASIS 2016 (Análisis de 
Situación de Salud en Colombia), donde se señala que para el año 2013 había 
634.098 personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social con diagnóstico 
de diabetes mellitus. Posteriormente se utilizó la ecuación anterior para calcular la 
muestra significativa del estudio. Se obtuvo un resultado de 80 individuos, con un 
intervalo de confianza del 90% (34). Se adicionará un 10% a la muestra teniendo en 
cuenta el porcentaje de pérdidas durante la recolección de datos, para un total de 
88 individuos. 
   
4.6.  VARIABLES 
 
Las variables son un símbolo que está sujeto a cambios. En este estudio se 
encuentran variables de caracterización de la población como edad, sexo y estado 
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civil; variables de los principales factores socioeconómicos que pueden afectar la 
adherencia al tratamiento son muchos como ya se comentó anteriormente, pero el 
estudio se centrara en  identificar a lo largo del proceso el nivel socioeconómico, 
estado civil, ocupación y régimen de salud al que pertenece cada individuo de la 
muestra, los cuales pueden perjudicar la adherencia al tratamiento de la diabetes 
tipo 2;   además de variables de caracterización de la enfermedad y manejo de la 
misma como tratamiento integral para la diabetes tipo 2, adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico. A continuación, se encuentran las variables que 
se estudiaran en el presente estudio.   
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Matriz de variables 
MATRIZ DE VARIABLES  
Nombre  
Definición 
conceptual 
Definición 
operacional  
Naturaleza 
Escala de 
medición 
Plan de 
análisis 
Edad 
Tiempo que 
ha vivido una 
persona 
contando 
desde su 
nacimiento  
Día del último 
cumpleaños 
Cuantitativa 
Continua 
de razón 
(meses) 
Moda, 
mediana, 
media, 
desviación 
estándar 
Sexo 
Conjunto de 
las 
peculiaridades 
que 
caracterizan 
los individuos 
de una 
especie 
dividiéndolos 
1-Femenino 
2-Masculino 
Cualitativa 
Nominal, 
dicotómica 
Tablas de 
frecuencia, 
porcentajes, 
chi 
cuadrado 
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en masculinos 
y femeninos 
 
 
 
 
Estado civil  
Condición de 
una persona 
según el 
registro civil 
en función de 
si tiene o no 
pareja y su 
situación legal 
respecto a 
esto 
1-Casado 
2-Soltero 
3-Unión libre 
4-Divorciado 
5-Viudo  
Cualitativa Nominal  
Tablas de 
frecuencia, 
porcentajes, 
chi 
cuadrado 
Adherencia 
al 
tratamiento 
no 
farmacológic
o 
 Conjunto de 
medios de 
cualquier 
clase 
(alimenticios, 
actividad 
física, 
cumplimiento 
de 
recomendacio
nes) cuya 
finalidad es la 
curación o el 
alivio de las 
enfermedades 
o síntomas. 
Cuestionario de 
adherencia 
 
1-Siempre 
2-Casi siempre 
3-Algunas 
veces 
4-Casi nunca 
5-Nunca 
Cualitativa 
Nominal, 
dicotómica 
Tablas de 
frecuencia, 
porcentajes, 
chi 
cuadrado 
Ocupación 
Es el oficio o 
profesión de 
una persona, 
independiente 
del sector en 
que se puede 
estar 
empleada 
1-Desempleado 
2-Empleado 
3-
Independiente 
4-Pensionado 
5-Trabajador 
informal 
6-Ama de casa 
Cualitativo Nominal 
Tablas de 
frecuencia, 
porcentajes, 
chi 
cuadrado 
Adherencia 
al 
tratamiento 
Tomar la 
medicación de 
acuerdo con 
Escala Morisky-
Green-levine 
 
Cualitativa 
Nominal, 
dicotómica  
Tablas de 
frecuencia, 
porcentajes, 
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farmacológic
o 
la dosificación 
y el programa 
prescrito; y la 
persistencia, 
tomar la 
medicación a 
lo largo del 
tiempo 
de tratamiento
 indicado 
1-Mala 
adherencia  
2-Buena 
adherencia 
chi 
cuadrado 
Estrato 
socioeconóm
ico 
La 
estratificación 
socio-
económica e 
la clasificación 
de los 
inmuebles 
residenciales 
que deben 
recibir 
servicios 
públicos.  
1 
2 
3 
4 
5 
6 
Cualitativa Nominal  
Tablas de 
frecuencia, 
porcentajes, 
chi 
cuadrado 
Régimen de 
salud 
Conjunto de 
normas que 
orientan y 
rigen la 
afiliación de 
una población 
al sistema de 
salud, 
dependiendo 
de la 
capacidad de 
pago al 
sistema 
general de 
seguridad 
social en 
salud 
colombiano 
1-Contributivo 
2-Subsidiado  
3-Vinculado  
4-Especial 
Cualitativa Nominal  
Tablas de 
frecuencia, 
porcentajes, 
chi 
cuadrado 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
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4.7.  INSTRUMENTO DE MEDICION 
 
Para la realización de la recolección de datos se cuanta con tres instrumentos de 
medición tipo encuesta o cuestionario que serán administrados directamente a los 
participantes del estudio de forma individual.  
El primer instrumento creado es de tipo cuestionario o encuesta con preguntas 
cerradas con dos o más opciones de respuesta siendo válida solo una de ellas al 
contestar. Las preguntas fueron elaboradas con base en algunas variables 
demográficas y socioeconómicas a estudio con nivel de medición tanto cuantitativo-
continuo como cualitativo-nominal y cualitativo-ordinal (Ver ANEXO B). 
El segundo instrumento es de tipo cuestionario en el que se usaron preguntas para 
evaluar una variable cualitativa-nominal (adherencia no farmacológica-estilo de 
vida), con respuestas en escalamiento tipo Likert. Fue creado con base al 
Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID) y la Escala de 
Adherencia al Tratamiento en Diabetes Tipo 2 – versión III (EATDM-III). Tiene un 
total de 3 preguntas con 5 opciones de respuesta (siempre, casi siempre, algunas 
veces, casi nunca, nunca), a cada una de las cuales se les asigno un puntaje: 
siempre-5, casi siempre-4, algunas veces-3, casi nunca-2, nunca-1, teniendo en 
cuenta que la puntuación máxima es de 15 puntos y la mínima de 3 puntos, se 
interpreta una puntuación ≥ a 9 como buena adherencia al tratamiento y < a 9 puntos 
como mala adherencia al tratamiento. Este instrumento fue sometido a validez con 
la realización de la prueba piloto (Ver ANEXO D).  
Además, se usó un instrumento ya validado para la recolección y conocimiento de 
datos sobre la variable cualitativa-nominal de adherencia al tratamiento 
farmacológico de cualquier enfermedad crónica, la escala de Morisky-Green-levine 
creada para medir. El cuestionario consiste en una serie de 4 preguntas con dos 
opciones de respuesta (si /no), se define mala adherencia al sujeto que responda 
una de las 4 preguntas incorrectamente, es decir en contra de una adecuada 
adherencia.  
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4.8.  RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
Una vez que el comité de ética y de investigación de la Facultad de ciencias de la 
salud de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A y el comité 
de ética de las instituciones de salud a las cuales asisten  los paciente, aprueben la 
realización del trabajo de investigación, los investigadores procederán a identificar 
la muestra seleccionada para la aplicación de consentimientos informados, luego se 
llevara a cabo la aplicación  de los instrumentos de medición (1 encuesta, 2 escalas) 
definidos para la realización del estudio los cuales son: escala de adherencia al 
tratamiento no farmacológico creada por los investigadores, basada en la escala  
IMEVID (midiendo variables de estilo de vida, como alimentación, ejercicio y 
recomendaciones médicas) y la  EATDM-III;  la escala para evaluar la adherencia 
al tratamiento farmacológico de Morisky-Green y la encuesta sobre variables 
sociodemográficas y socioeconómicas. El instrumento será aplicado en los meses 
de octubre y noviembre del año 2017 en la población objeto de estudio, 
explicándoles en que consiste y como se diligencian tanto la encuesta como las 
escalas. Una vez obtenida esta información los investigadores procederán a la 
digitación y codificación de los datos obtenidos en las escalas y que fueron 
proporcionados por la población definida para el estudio, además del análisis por 
separado tanto de variables de tipo farmacológico como no farmacológico.   
 
4.9.  PLAN DE ANÁLISIS 
 
Se ingresará la información recolectada en programas para análisis estadístico 
como Epi info, y Epi Dat. Para tabulación de resultados obtenidos de los 
cuestionarios y escalas se utilizará Excel y se realizará un análisis descriptivo según 
el tipo de variable, medidas de tendencia central y medidas de dispersión, y con el 
resultado obtenido del cuestionario Morisky-Green-Levine la cual evalúa la 
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adherencia al tratamiento farmacológico, permitiéndonos obtener los datos 
necesarios para realizar la relación entre los factores socioeconómicos y la 
adherencia al tratamiento farmacológico.   
 
Se realizara un análisis bivariado mediante la prueba Chi2-fisher, entre cada una de 
las variables independientes y la variable dependiente, dicotómica o binaria, la 
evaluación de las posibles asociaciones entre la variable desenlace, es decir la 
adherencia al tratamiento y las variables exploratorias del estudio (ocupación, 
estado civil, estrato socioeconómico, régimen de salud) se evaluará a través de la 
regresión log binomial con razón de probabilidades (RP), intervalos de confianza y 
el nivel de significancia estadística. 
 
Además, se utilizarán las medidas de asociación o de efecto para evaluar la fuerza 
con la que la diabetes tipo 2 se asocia con los determinados factores 
socioeconómicos (ocupación, estado civil, estrato socioeconómico, régimen de 
salud) determinados para este estudio. 
 
 
5. IMPACTO ESPERADO 
 
 
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica que conlleva a varias 
complicaciones, por ello el pilar fundamental para no llegar a ellas en su correcto 
manejo médico y ante todo una buena adherencia el tratamiento instaurado como 
se ha comentado en otros apartados. En la diabetes tipo 2 la adherencia al 
tratamiento puede verse afectada por múltiples factores lo que puede llevar a los 
pacientes a no continuar con el tratamiento adecuadamente, como son los factores 
socioeconómicos principalmente. Por ello la gran importancia de describir cuales 
son los que se relacionan y se asocian en mayor medida a esta falta de adherencia 
al tratamiento y que ocasionan a largo plazo el avance de la enfermedad y sus 
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complicaciones que no solo afectan la calidad de vida del paciente sino también la 
de sus familiares y cuidadores, además que acortan su expectativa de vida; es por 
esto que la información obtenida en esta investigación brindara datos importantes 
para futuros estudios y como base científica para posibles estrategias y programas 
que disminuyan el impacto de estos factores socioeconómicos en la evolución de la 
diabetes, además de disminución de gastos que podrían ser mejor intervenidos.  
Debido a que no se cuenta actualmente con una gran variedad de información sobre 
la asociación de estos factores y la adherencia al tratamiento, será una información 
valiosa y necesaria en la comunidad Bogotana, llenando vacíos sobre esta 
enfermedad de interés público (27). 
 
 
 
6. RESULTADOS 
 
Se realizó la revisión de 80 historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de 
diabetes tipo 2 en las Unidades de Servicios de Salud Simón Bolívar y Engativá 
durante los meses de octubre y noviembre de 2017. Se excluyeron 33 pacientes 
debido a que no cumplían con los criterios de inclusión propuestos dentro de la 
investigación. 
 
Por lo tanto, se estudiaron en total 47 pacientes a los que se les hizo la aplicación 
del instrumento de medición de las variables propuestas para el estudio.  
 
6.1. DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO  
 
Con relación a la distribución por género de la presentación de diabetes tipo 2 se 
encontró que un 57.4% ocurre en la población femenina que correspondió a 27 
pacientes y un 42.55% en la población masculina que correspondió a 20 pacientes.  
61 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1. Distribución por género de diabetes tipo 2 en la población a estudio de 
las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
57%
43%
Género
Femenino Maculino
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Tabla 5. Distribución por género de diabetes tipo 2 en la población a estudio de las 
Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
 
Género Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa 
Femenino 27 57% 
Masculino 20 43% 
Total 47 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
6.2.  DISTRIBUCIÓN POR RANGO DE EDAD 
 
En cuanto a la distribución por edad fue más frecuente en el rango de edad de 60-
64 años con un 36% correspondiente 17 pacientes, seguido del rango de edad de 
55-59 años con un 24% correspondiente 9 pacientes, luego el rango de edad entre 
50-54 años con un 21% correspondiente 12 pacientes, y por último el rango de edad 
entre 25-49 años con un 19% correspondiente 9 pacientes.  
  
Gráfico 2. Distribución por rango de edad de diabetes tipo 2 en la población a estudio 
de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Distribución por rango de edad de diabetes tipo 2 en la población a estudio 
de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Rango de 
edad 
Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa 
25-49 9 19% 
50-54 12 26% 
55-59 9 19% 
60-64 17 36% 
Total 47 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
19%
26%
19%
36%
Rango de edad
25-49 50-54 55-59 60-64
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6.3.  DISTRIBUCIÓN POR ESTRATO SOCIOECONÓMICO 
Con respecto a la distribución por estrato socioeconómico se evidenció que la 
población diabética que consulta a las Unidades Simón Bolívar y Engativá son 
predominantemente de estrato 2 con un 46.8% y una frecuencia absoluta de 22 
pacientes, seguido por el estrato 1 con un 36.1% y una frecuencia absoluta de 17 
pacientes, luego el estrato 3 con un 14.89% y una frecuencia absoluta de 7 
pacientes, por último, el estrato 4 con un 2.13% y una frecuencia absoluta de 1 
paciente.  
 
Gráfico 3. Distribución por estrato socioeconómico de diabetes tipo 2 en la población 
a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Tabla 7. Distribución por estrato socioeconómico de diabetes tipo 2 en la población 
a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Estrato 
socioeconómico 
Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa 
36%
47%
15%
2%
Estrato socioeconómico
1 2 3 4
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1 17 36% 
2 22 47% 
3 7 15% 
4 1 2% 
Total  47 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
6.4.  DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL 
Dentro de la distribución por estado civil se encontró que es más frecuente la unión 
libre con un 32% lo que equivale a 15 pacientes, seguido de casado con un 30% es 
decir 14 pacientes, luego soltero con un 21% correspondiente a 10 pacientes, luego 
divorciado con un 11% equivalente a 5 pacientes, por último, viudo con un 6% 
correspondiente a 3 pacientes.   
 
Gráfico 4. Distribución por estado civil de diabetes tipo 2 en la población a estudio 
de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
21%
30%
32%
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11%
Estado civil
Soltero Casado Unión libre Viudo Divorciado
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Tabla 8. Distribución por estado civil de diabetes tipo 2 en la población a estudio de 
las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Estado 
civil 
Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa 
Soltero 10 21% 
Casado 14 30% 
Unión 
libre 
15 32% 
Viudo 3 6% 
Divorciado 5 11% 
Total 47 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
6.5.  DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN 
Con relación a la distribución por ocupación de la presentación de diabetes tipo 2 
se encontró que un 38% ocurre en la población desempleada que correspondió a  
18 pacientes, seguido de un 26% como ama de casa que correspondió a 12 
pacientes, luego un 19% como independiente que correspondió a 9 pacientes, 
después un 11% como empleado que correspondió a 5 pacientes, luego un 4% 
como trabajador informal que correspondió a 2 pacientes, por último, un 2% como 
pensionado que correspondió a 1 paciente.  
 
Gráfico 5. Distribución por ocupación de diabetes tipo 2 en la población a estudio de 
las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
Tabla 9. Distribución por ocupación de diabetes tipo 2 en la población a estudio de 
las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Ocupación Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa 
Desempleado 18 38% 
Empleado 5 11% 
Independiente 9 19% 
Pensionado 1 2% 
Amad de casa 12 26% 
Trabajador 
informal 
2 4% 
Total 47 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
38%
11%19%
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6.6.  DISTRIBUCIÓN POR RÉGIMEN DE SALUD 
Con respecto a la distribución por régimen de salud de la presentación de diabetes 
tipo 2 se encontró que en un 89% la población pertenece al régimen subsidiado 
correspondiente a 42 pacientes, seguido de un 9% perteneciente al régimen 
contributivo correspondiente a 4 pacientes, por último, un 2% perteneciente al 
régimen vinculado correspondiente a 1 paciente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 6. Distribución por régimen de salud de diabetes tipo 2 en la población a 
estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Tabla 10. Distribución por régimen de salud de diabetes tipo 2 en la población a 
estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Régimen de 
salud 
Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa 
Subsidiado 42 89% 
Contributivo 4 9% 
Especial 0 0% 
Vinculado 1 2% 
Total 47 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
6.7. CUESTIONARIO MORISKY-GREEN-LEVINE 
 
De acuerdo al cuestionario Morisky-Green-Levine se encontró que del 100% de la 
población, el 57% no tiene adherencia farmacológica mientras que el 43% si tiene 
adherencia farmacológica al tratamiento de la diabetes tipo 2. 
 
Gráfico 7. Distribución de adherencia farmacológica según el cuestionario Morisky-
Green-Levine de diabetes tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón 
Bolívar y Engativá en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
1. Con respecto a la pregunta ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para 
tratar su enfermedad? se encontró que un 62% no olvida tomar su 
medicamento mientras que un 38% si olvida tomarlo.  
 
 
Gráfico 8. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? 
Población a estudio con diabetes tipo 2 de las Unidades Simón Bolívar y Engativá 
en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Con respecto a la pregunta ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
se encontró que un 55% si olvida tomar el medicamento a las horas indicadas 
mientras que un 45% no olvida tomarlo.  
 
 
Gráfico 9. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? Población a estudio con 
diabetes tipo 2 de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Con respecto a la pregunta, cuando se encuentra bien ¿deja de tomar la 
medicación? se encontró que un 87% no deja de tomarla mientras que un 
13% si deja de tomarla.  
 
 
Gráfico 10. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? Población a 
estudio con diabetes tipo 2 de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 
2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Con respecto a la pregunta, si alguna vez le sienta mal ¿deja usted de 
tomarla? se encontró que un 74%% no deja de tomarla mientras que un 26% 
si deja de tomarla.  
 
 
Gráfico 11. Si alguna vez le sienta mal ¿deja usted de tomarla? Población a estudio 
con diabetes tipo 2 de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.8.  CUESTIONARIO DE ADHERENCIA NO FARMACOLÓGICA-ESTILO DE VIDA 
De acuerdo al cuestionario de adherencia no farmacológica, se encontró que del 
100% de la población, el 94% si tiene adherencia no farmacológica mientras que el 
6% no tiene adherencia no farmacológica al tratamiento de la diabetes tipo 2. 
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Gráfico 12. Distribución de adherencia no farmacológica de diabetes tipo 2 en la 
población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
 
1. Con respecto a la pregunta ¿Ha dejado de consumir alimentos 
empaquetados, golosinas y bebidas azucaradas? se encontró que un 68% 
siempre ha dejado de consumir estos alimentos, seguido de un 16% de 
algunas veces, luego un 11% de casi siempre y un 7% de nunca.   
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Gráfico 13. ¿Ha dejado de consumir alimentos empaquetados, golosinas y bebidas 
azucaradas? Población a estudio con diabetes tipo 2 de las Unidades Simón Bolívar 
y Engativá en el año 2017. 
 
 Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
2. Con respecto a la pregunta ¿Realiza ejercicio al menos 20 minutos al día? 
se encontró que un 31.8% algunas veces hace este tipo de actividad, seguido 
de un 27% de siempre, luego un 25% de nunca, un 11.3% de casi nunca y 
un 4.5% de casi siempre.  
 
 
Gráfico 14. ¿Realiza ejercicio al menos 20 minutos al día? Población a estudio con 
diabetes tipo 2 de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 
 
 
 
 
 
3. Con respecto a la pregunta ¿Sigue y toma en cuenta las recomendaciones 
que le brinda el médico? se encontró que un 65% siempre sigue y toma las 
recomendaciones, seguido de un 22% de algunas veces y un 13% de casi 
siempre. 
 
 
Gráfico 15. ¿Sigue y toma en cuenta las recomendaciones que le brinda el médico? 
Población a estudio con diabetes tipo 2 de las Unidades Simón Bolívar y Engativá 
en el año 2017. 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
 
 
 
 
 
 
6.9. RELACIÓN ADHERENCIA FARMACOLÓGICA – VARIABLES A ESTUDIO 
 
6.9.1. Adherencia farmacológica - Rango de edad    
 
Se evidencia que la mayoría de la población en estudio se encuentra en edades 
entre 60-64 años y respecto a la relación entre la edad y la adherencia 
farmacológica al tratamiento de la diabetes, hay un mayor nivel de adherencia en la 
población que se encuentra entre las edades de 55-59 años con un 66.66% y la 
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población menos adherente se encuentra en el rango de edad entre 25-49 años de 
edad con un 11,11%. 
 
Gráfico 16. Relación entre adherencia farmacológica y rango de edad de diabetes 
tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 
2017.  
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
Tabla 11. Adherencia farmacológica - Rango de edad de diabetes tipo 2 en la 
población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Rango de 
edad 
SI % NO % 
25-49 1 11,11% 8 88,88% 
50-54 7 58,33% 5 41,66% 
55-59 6 66,66% 3 33,33% 
60-64 6 35,29% 11 64,70% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
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Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento farmacológico y el rango de edad, es decir, los 
resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico 
(4,91<6,25), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.9.2. Adherencia farmacológica - Género 
Se evidencia que hay un mayor número de mujeres, relacionando el sexo con la 
adherencia al tratamiento farmacológico de la diabetes se encuentra mayor nivel de 
adherencia en la población masculina con un 45% y una mayor falta de adherencia 
en la población femenina con un 59,25% 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 17. Relación entre adherencia farmacológica y género de diabetes tipo 2 en 
la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017.  
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
Tabla 12. Adherencia farmacológica - Género de diabetes tipo 2 en la población a 
estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Genero SI % NO % 
Femenino 11 40,74% 16 59,25% 
Masculino 9 45,00% 11 55,00% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento farmacológico y el género, es decir, los resultados 
no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo al valor 
calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico (0,08 < 2,7), 
aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.9.3. Adherencia farmacológica - Estrato socioeconómico 
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La mayoría de la población se encuentra en el estrato socioeconómico 2, en cuanto 
a la relación entre el estrato socioeconómico y la adherencia al tratamiento 
farmacológico se encuentra que existe menor nivel de adherencia en el estrato 3 
con un 71,43% y un mayor nivel de adherencia en el estrato 1 con un 52,94% y en 
estrato 4 debido a que solo se encontró en la muestra 1 persona la cual cumple con 
su adherencia farmacológica.   
 
Gráfico 18. Relación entre adherencia farmacológica y estrato socioeconómico de 
diabetes tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá 
en el año 2017. 
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
Tabla 13. Adherencia farmacológica - Estrato socioeconómico de diabetes tipo 2 en 
la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Estrato 
socioeconómico 
SI % NO % 
1 9 53% 8 47% 
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2 8 36,36 14 63,63% 
3 2 29% 5 71% 
4 1 100% 0 0% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento farmacológico y el estado socioeconómico, es 
decir, los resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, 
de acuerdo al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el 
crítico (1,65 < 9,3), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.9.4. Adherencia farmacológica – Estado civil 
 
Se evidencia que la mayoría de la población vive en unión libre, en cuanto a la 
relación entre la adherencia al tratamiento y el estado civil se encuentra un mayor 
nivel de adherencia en pacientes casados con un 64,28%, seguido por los que 
tienen una relación en unión libre y los solteros con un 40 % respectivamente, y las 
personas viudas y divorciadas tienen una mala adherencia terapéutica. 
 
 
Gráfico 19. Relación entre adherencia farmacológica y estado civil de diabetes tipo 
2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 
2017.  
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
Tabla 14. Adherencia farmacológica - Estado civil de diabetes tipo 2 en la población 
a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Estado 
civil  
SI % NO % 
Soltero 4 40% 6 60% 
Casado 9 64,28% 5 35,72% 
Union 
libre 
6 40,00% 9 60% 
Viudo  0 0,00% 3 100% 
Divorciado 1 20,00% 4 80% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento farmacológico y el estado civil, es decir, los 
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resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico (3,7 < 
7,7), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.9.5. Adherencia farmacológica – Ocupación 
 
Se puede evidenciar que la mayoría de la población son desempleados y en cuanto 
a la relación entre la ocupación y la adherencia al tratamiento se encuentra un mayor 
nivel de adherencia en la población empleada con un 60%, seguido de las amas de 
casa con 50%, evidenciándose un porcentaje alto de mala adherencia en personas 
pensionadas y aquellos que tienen trabajo informal. 
 
Gráfico 20. Relación entre adherencia farmacológica y ocupación de diabetes tipo 
2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 
2017.  
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
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Tabla 15. Adherencia farmacológica - Ocupación de diabetes tipo 2 en la población 
a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Ocupación SI % NO % 
Desempleado 7 38,88% 11 61% 
Empleado 3 60,00% 2 40,00% 
Independiente 4 44,44% 5 56% 
Pensionado 0 0,00% 1 100% 
Ama de Casa  6 50,00% 6 50% 
Informal 0 0,00% 2 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento farmacológico y la ocupación, es decir, los 
resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico (3,2 < 
9,2), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.9.6. Adherencia farmacológica – Régimen de salud 
 
Se puede evidenciar que la mayoría de la población pertenece al régimen de salud 
subsidiado encontrándose que esta población tiene menor nivel de adherencia 
terapéutica. 
 
 
 
Gráfico 21. Relación entre adherencia farmacológica y régimen de salud de diabetes 
tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 
2017.  
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
Tabla 16. Adherencia farmacológica - Régimen de salud de diabetes tipo 2 en la 
población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Regimen de 
salud  
SI % NO % 
Subsidiado 17 40,47% 25 59,53% 
Contributivo 2 50,00% 2 50% 
Especial 0 0% 0 0% 
Vinculado 1 100,00% 0 0% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento farmacológico y el régimen de salud, es decir, los 
resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
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al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico (0,16 < 
6,25), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.10. RELACIÓN ADHERENCIA NO FARMACOLÓGICA – VARIABLES 
  
6.10.1. Adherencia no farmacológica – Rango de edad  
 
Se evidencia que la mayoría de la población en estudio se encuentra en edades 
entre 60-64 años y respecto a la relación entre la edad y la adherencia no 
farmacológica al tratamiento de la diabetes, hay un mayor nivel de adherencia en la 
población que se encuentra entre las edades de 60-64 años con un 100 % de 
adherencia y la población menos adherente se encuentra en el rango de edad de 
25-49 años de edad con un 88,88%. 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 22. Relación entre adherencia no farmacológica y rango de edad de 
diabetes tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá 
en el año 2017.  
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
Tabla 17. Adherencia no farmacológica - Rango de edad de diabetes tipo 2 en la 
población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Rango de 
edad 
SI % NO % 
25-49 8 88,88% 1 11,11% 
50-54 11 91,60% 1 8,30% 
55-59 8 88,88% 1 11,11% 
60-64 17 100,00% 0 0,00% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
 Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= 
∑ (fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento no farmacológico y el rango de edad, es decir, los 
resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
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al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico (1,27 < 
6,25), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.10.2. Adherencia no farmacológica – Género 
 
Se evidencia que hay un mayor número de mujeres, relacionando el sexo con la 
adherencia al tratamiento no farmacológico de la diabetes se encuentra mayor nivel 
de adherencia en la población femenina con un 96.29 %, y un menor nivel de 
adherencia en la población masculina, aunque el porcentaje es alto. 
 
Gráfico 23. Relación entre adherencia no farmacológica y género de diabetes tipo 2 
en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017.  
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
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Tabla 18. Adherencia no farmacológica - Género de diabetes tipo 2 en la población 
a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Genero SI % NO % 
Femenino 26 96,29% 1 3,70% 
Masculino 18 90,00% 2 10,00% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento farmacológico no y el género, es decir, los 
resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico (0,7 < 
2,7), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.10.3. Adherencia no farmacológica – Estrato socioeconómico 
 
La mayoría de la población se encuentra en el estrato socioeconómico 2, en cuanto 
a la relación entre el estrato socioeconómico y la adherencia al tratamiento no 
farmacológico se encuentra menor nivel de adherencia en el estrato 2 con un 
90.97% y un mayor nivel de adherencia en el estrato 1 y 3 con el 100 %. 
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Gráfico 24. Relación entre adherencia no farmacológica y estrato socioeconómico 
de diabetes tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y 
Engativá en el año 2017.    
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
Tabla 19. Adherencia no farmacológica - Estrato socioeconómico de diabetes tipo 2 
en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Estrato 
socioeconómico 
SI % NO % 
1 17 100% 0 0% 
2 20 90,97 2 9,09 
3 7 100% 0 0% 
4 0 0% 1 100% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento no farmacológico y el estrato socioeconómico, es 
decir, los resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, 
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Adherencia no farmacológica - Estrato 
socioeconómico
NO SI
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de acuerdo al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el 
crítico (1,8<9,3), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.10.4. Adherencia no farmacológica – Estado civil 
 
Se evidencia que la mayoría de la población vive en unión libre, en cuanto a la 
relación entre la adherencia no farmacológica al tratamiento y el estado civil se 
encuentra un menor nivel de adherencia en pacientes que están casados con un 
78,57 % de adherencia. 
 
Gráfico 25. Relación entre adherencia no farmacológica y estado civil de diabetes 
tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 
2017.  
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
Tabla 20. Adherencia no farmacológica - Estado civil de diabetes tipo 2 en la 
población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
100%
78,57%
100,00%
100,00%
100,00%
21,42%
Soltero
Casado
Union libre
Viudo
Divorciado
Adherencia no farmacológica - Estado civil 
NO SI
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Estado 
civil  
SI % NO % 
Soltero 10 100% 0 0% 
Casado 11 78,57% 3 21,42% 
Unión 
libre 
15 100,00% 0 0% 
Viudo  3 100,00% 0 0% 
Divorciado 5 100,00% 0 0% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento no farmacológico y el estado civil, es decir, los 
resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico (7,21<7,7), 
aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.10.5. Adherencia no farmacológica – Ocupación  
 
Se puede evidenciar que la mayoría de la población son desempleados y en cuanto 
a la relación entre la ocupación y la adherencia al tratamiento se encuentra un 
menor nivel de adherencia en la población independiente con un 77 %, las demás 
categorías tuvieron una adherencia del 100 %, la categoría empleado tuvo una 
adherencia del 80 %. 
 
 
Gráfico 26. Relación entre adherencia no farmacológica y ocupación de diabetes 
tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 
2017.  
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Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017. 
 
Tabla 21. Adherencia no farmacológica - Ocupación de diabetes tipo 2 en la 
población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Ocupación SI % NO % 
Desempleado 18 100,00% 0 0% 
Empleado 4 80,00% 1 20,00% 
Independiente 7 77,77% 2 22% 
Pensionado 1 100,00% 0 0% 
Ama de Casa  12 100,00% 0 0% 
Informal 2 100,00% 0 0% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento no farmacológico y la ocupacion, es decir, los 
resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de acuerdo 
100,00%
80,00%
77,77%
100,00%
100,00%
100,00%
20,00%
22%
Desempleado
Empleado
Independiente
Pensionado
Ama de Casa
Informal
Adherencia no farmacológica - Ocupación
NO SI
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al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico 
(7,68<9,23), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
6.10.6. Adherencia no farmacológica - Régimen de salud 
 
Se puede evidenciar que la mayoría de la población pertenece al régimen de salud 
subsidiado y en cuanto a la relación entre el régimen de salud y la adherencia no 
farmacológica al tratamiento se encuentra un menor nivel de adherencia en los 
pacientes de régimen subsidiado con un 92,85%, comparado con los otros 
regímenes que presentaron adherencia del 100 %. 
 
Gráfico 27. Relación entre adherencia no farmacológica y régimen de salud de 
diabetes tipo 2 en la población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá 
en el año 2017.  
 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
92,85%
100,00%
100,00%
7,14%
Subsidiado
Contributivo
Especial
Vinculado
Adherencia no farmacológica - Régimen de 
salud
NO SI
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Tabla 22. Adherencia no farmacológica - Régimen de salud de diabetes tipo 2 en la 
población a estudio de las Unidades Simón Bolívar y Engativá en el año 2017. 
Regimen de 
salud  
SI % NO % 
Subsidiado 39 92,85% 3 7,14% 
Contributivo 4 100,00% 0 0% 
Especial 0 0% 0 0% 
Vinculado 1 100,00% 0 0% 
Fuente: Datos propios de la investigación (Acosta, Barbosa, Martínez, Soriano 
2017) 
 
Al realizar el análisis de estas dos variables por medio del test chi cuadrado (X2= ∑ 
(fo-fe2)/fe), con un intervalo de confianza del 10% (α=0,1), no se encontró relación 
entre la adherencia al tratamiento no farmacológico y el régimen de salud, es decir, 
los resultados no son estadísticamente significativos. El valor p fue > que α, de 
acuerdo al valor calculado y tabulado de X2, valor X2 calculado fue < que el crítico 
(0,30<6,25), aceptándose hipótesis nula de no relación entre las variables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. DISCUSIÓN 
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La presente investigación tuvo como objetivo identificar los factores 
socioeconómicos que se relacionan con la adherencia terapéutica en población de 
edades entre 25 y 64 años con diagnóstico de DM II. Según los resultados se 
encontró que la mayoría de la población pertenece al género femenino con un 
porcentaje de no adherencia al tratamiento farmacológico del 59% comparado con 
el del género masculino que fue del 55 %. Un estudio realizado en Bucaramanga 
por la Universidad Industrial de Santander en el año 2011 por Figueroa C. en 
pacientes diabéticos se halló  que la no  adherencia al tratamiento fue del 65 %, el 
68 % de las mujeres y el 62 % de los hombres fueron no adherentes, porcentajes 
similares a los encontrados en esta investigación ya que la mayoría de la muestra 
pertenece al género femenino y fue la que obtuvo un mayor porcentaje de no 
adherencia al tratamiento. Además,  Figueroa C. demostró que los factores que se 
relacionaban al mayor porcentaje de no adherencia al tratamiento en pacientes 
diabéticos fueron el uso inadecuado de medicamentos, los desempleados y el estar 
soltero, lo que se asemeja con los resultados obtenidos en este estudio de factores 
asociados a la no adherencia, los cuales fueron igualmente el estar desempleado 
con un porcentaje de no adherencia farmacológica del 61 % y el estar soltero con 
un  porcentaje de no adherencia del 60 % en comparación con el estar empleado 
del 40 % y el estar casado del 35 %. Se puede inferir de lo anterior que 
probablemente las personas desempleadas no cuentan con una entrada económica 
fija para acceder al servicio de salud que le brinde una atención integral que incluya 
principalmente fármacos y asesorías de nutrición y prevención y promoción de la 
enfermedad, además de no contar con el dinero suficiente para acceder a comida 
y/o ayudas para realizar ejercicio físico, aunque es pertinente mencionar que esto 
último no es una excusa ya que la mayoría de alimentos saludables tanto verduras 
como frutas son de fácil acceso y de precios bajos, e igualmente la actividad física 
puede realizarse al aire libre. Ahora, en cuanto a la soltería se puede explicar un 
porcentaje alto de no adherencia posiblemente por la falta de apoyo familiar, factor 
importante que también necesita un seguimiento en cada paciente (10). 
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En mayores de 65 años la no adherencia al tratamiento fue menor con un porcentaje 
del 60 %, en comparación con el 72 % de no adherencia en personas menores de 
esa edad, que puede explicarse por el mayor tiempo libre que tienen las personas 
de mayor edad que lo usan para organizar su tiempo e invertirlo en actividades 
lúdicas, en comparación con la población joven que debido al movimiento de la vida 
cotidiana y a la falta de ese tiempo libre por carga laboral principalmente,  
desregulación de su alimentación y por no realizar una actividad física adecuada 
para el control de su enfermedad presentan altos porcentajes de no adherencia. 
 
Alicia N. Alayón y Mario Mosquera-Vásquez aportaron un estudio realizado en 
Cartagena de Indias, Colombia en el año 2008 en donde se evaluó el nivel de 
adherencia al tratamiento y analizaron elementos fundamentales para el cuidado de 
la diabetes tipo 2; en este se encontró un mayor porcentaje de mujeres diabéticas 
entrevistadas en un 56% con una edad promedio de 60 años, de manera similar a 
este estudio en el cual el mayor de porcentaje fueron mujeres en un rango de edad 
entre 60-64 años. Se obtuvo resultados en el que se evidencia mayor dificultad en 
la adherencia al tratamiento no farmacológico como mantener una dieta adecuada 
y realizar actividad física, por lo tanto se recalcó la importancia de fortalecer los 
aspectos no farmacológicos para el manejo y control de la diabetes tipo 2; de 
manera contraria en este estudio se evidenció un mayor porcentaje de adherencia 
no farmacológica. Alicia N. Alayón y Mario Mosquera-Vásquez aportaron 
información coincidente con lo demostrado por la literatura en la cual se reconoce 
que los niveles óptimos de adherencia se logran con una dieta adecuada y la 
realización de actividad física (7). 
Encontramos un gran porcentaje de pacientes que cumplen con la adherencia al 
tratamiento no farmacológico, es decir, al estilo de vida, similar con los resultados 
obtenidos en un estudio realizado en México en el año 2007, en el cual el 60% de 
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la población prefería acoplarse al autocuidado teniendo hábitos de vida saludable 
como tratamiento principal para la Diabetes tipo 2 (25). 
 
En estudios realizados en México y en Etiopia se describe que uno de los factores 
de riesgo que influyen en la mala adherencia terapéutica es el nivel socioeconómico 
bajo, lo cual coinciden con este estudio, recordando do que la población 
perteneciente al estrato socioeconómico dos es la de mayor porcentaje y de esta el 
63 % tienen una mala adherencia al tratamiento farmacológico (25) (33). 
 
Según la literatura revisada se encontró que a medida que la edad avanza se 
evidencian mayor número de casos de Diabetes tipo 2, lo cual se relaciona con los 
hallazgos obtenidos durante este estudio (25). 
 
En un estudio de Libertad Alfonso realizado en La Habana, Cuba en 2006 sobre las 
repercusiones para la salud pública de la adherencia terapéutica deficiente, se 
ponen de manifiesto los grandes avances terapéuticos a nivel mundial y como estos 
no resuelven los problemas relacionados con el cumplimiento por parte del paciente. 
Pueden existir medicamentos altamente eficaces pero es el paciente quien asume 
la responsabilidad de dar cumplimiento a su tratamiento farmacológico y otras 
indicaciones médicas, como seguir una dieta o realizar ejercicio. En contraste con 
el presente estudio, se encontró que hay una dificultad en la adherencia 
farmacológica, se pudo evidenciar que está falencia se debía principalmente al 
desconocimiento de las reacciones adversas por lo que los pacientes si presentaban 
algún malestar suspendían el tratamiento precozmente, otro factor importante son 
los olvidos de las horas indicadas para tomar los medicamentos por parte del 
paciente que hace que sea un cumplimiento incompleto o parcial del tratamiento. 
En cuanto a la adherencia no farmacológica se obtuvo un alto porcentaje de 
pacientes que si son adherentes y cumplen con las indicaciones dadas por el 
médico como la dieta y el ejercicio, mientras que en el estudio de Libertad Alfonso 
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se dice que hay una gran dificultad en cuanto a este cumplimiento, lo que genera 
repercusiones a nivel individual, refiriéndose al paciente y su entorno y colectivo 
refiriéndose al impacto económico y clínico en el sistema de salud; esta diferencia 
entre este estudio y el de Libertad Alfonso puede ser por las limitaciones en cuanto 
al tamaño de muestra (5). 
 
En un estudio realizado en Chile en el año 2013, con pacientes diabéticos tipo II y 
su adherencia al tratamiento, se encontró que la mayoría de ellos tenían un 
adecuado conocimiento de su enfermedad y por lo tanto una buena adherencia 
farmacológica y cumplían apropiadamente con la toma de sus medicamentos, ya 
que consideraban este comportamiento como base del tratamiento para prevenir 
complicaciones y deterioro de su calidad de vida; por el contrario, estos pacientes 
consideraban el tratamiento no farmacológico (dieta y ejercicio), también importante 
pero no esencial para el control de la enfermedad, y referían dificultades para seguir 
recomendaciones por circunstancias como jornadas laborales extensas, el dinero 
para comprar alimentos indicados para seguir una dieta extrita, etc., lo que se 
diferencia con este estudio, ya que solo el 57 % de la muestra obtuvo una buena 
adherencia al tratamiento farmacológico y el 94 % tuvo una adecuada adherencia 
no farmacológica, lo que supondría una  mayor atención y refuerzo en cuanto al 
control de la medicación de las personas con DMII y de igual manera a su familia 
para que brinden apoyo, indudablemente no dejando de lado la contraparte del 
tratamiento no farmacológico (34). 
 
La adherencia al tratamiento terapéutico de Diabetes tipo 2 representa un gran 
desafío tanto para los médicos, pacientes y cuidadores, en el estudio realizado por 
Hoyos T. y Arteaga M. en Medellín en el año 2011 describen que un factor 
importante frente a la adherencia del tratamiento de la diabetes es el factor 
económico y el estrato socioeconómico , en especial los pacientes con estrato 
socioeconómico 1 al 3 , los cuales presentan una mayor dificultad en la adherencia 
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al tratamiento de la diabetes tipo 2 que los pacientes de niveles socioeconómicos 
superiores, similar a los resultados que se obtuvieron en nuestro estudio en donde 
se evidencia un porcentaje mayor de falta de adherencia en el tratamiento 
farmacológico en la población de estratos principalmente 2 y 3 . Por otra parte, en 
contraste con las conclusiones de Hoyos T. y Arteaga M. en donde se evidencian 
cambios por parte de los pacientes en el manejo no farmacológico como en lo es la 
dieta y estilos de vida los cuales les permite mejorar su estado de salud es similar 
a lo que evidenciamos en los resultados que se obtuvieron en este trabajo, ya que 
se evidencia que la adherencia no farmacológica es adecuada en un 94% de la 
población (35). 
 
Por lo anterior sería recomendable que el seguimiento de pacientes diabéticos sea 
un trabajo interdisciplinario, promover el apoyo de profesionales del sector salud 
para hacerles seguimiento y control a pacientes quienes presenten mayor dificultad 
en la adherencia y vigilancia de su enfermedad. Aunque es importante mencionar 
que los resultados del presente estudio debido al tamaño de muestra reducido y a 
la falta de diversidad de la población en cuanto a las variables a estudio, es posible 
que se hayan presentado sesgos, y los resultados no sean significativos. Por lo tanto 
es recomendable realizar estudios similares con una muestra adecuada para la 
obtención de resultados que puedan ser extrapolables.  
 
 
 
 
 
8. CONCLUSIONES  
 
● En la población a estudio de las dos unidades de la SUBRED NORTE E.S.E , 
la mayor parte pertenecen al género femenino 
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● La mayor parte de la población a estudio se encuentra en el rango de edad 
entre 60-64 años con el 36%, demostrando así que la diabetes tipo 2 se 
presenta con mayor frecuencia en la población más cercana a la tercera 
edad. 
● El estrato socioeconómico que más predominó fue el estrato 2 dadas por las 
características sociodemográficas de la población que asiste a estas 
Unidades de Servicio de Salud 
● En cuanto a los demás factores socioeconómicos encontramos que la 
mayoría de la población pertenece al régimen subsidiado, son desempleados 
y viven en unión libre  
● Se observó que la mayoría de la población no tienen adherencia 
farmacológica en un 57%, y en cuanto a la no farmacológica se encuentra un 
mejor porcentaje de adherencia en un 94%.  
● Se evidencia que la adherencia farmacológica está presente en su mayoría 
en la población casada, la población en edades entre 55-59 años, en el 
género masculino, en régimen de salud contributivo y vinculado, empleados 
y estrato socioeconómico 1. 
● En la adherencia no farmacológica se evidencia que en todos los rangos de 
edades tienen buena adherencia, pero sobresalen los pacientes en edades 
entre 60-64, tienen mayor adherencia no farmacológica el género femenino, 
los desempleados y amas de casa, al igual que los que hacen parte del 
régimen contributivo, estrato socioeconómico 1 y 3, y finalmente se evidencia 
en menor medida en pacientes casados  
     
● En el análisis estadístico no se encontraron resultados estadísticamente 
significativos en la relación entre cada una de las variables a estudio y la 
adherencia tanto farmacológica como no farmacológica. Por lo tanto, no fue 
posible identificar qué factores socioeconómicos se relacionan con la 
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adherencia terapéutica en la población a estudio, debido a las limitaciones 
en la muestra. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. RECOMENDACIONES  
 
● Realizar investigaciones con enfoque similar al del presente trabajo de 
investigación, con la finalidad de identificar de manera adecuada la 
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adherencia terapéutica de la Diabetes tipo 2, teniendo en cuenta una muestra 
a estudio más grande y diversa en relación a las variables a estudio, 
disminuyendo posibles sesgos con la selección de la misma con el propósito 
de obtener resultados con mayor validez extrapolables a la población 
general.  
● Vincular estudios similares a éste, con otros en donde se evalúen variables 
de distinta naturaleza como por ejemplo las psicológicas, familiares, 
ambientales, etc., las cuales pueden influir también en mayor o menor 
proporción en la adherencia terapéutica de la enfermedad. 
● Se recomienda a los programas de prevención y promoción de Diabetes tipo 
2, con la ayuda de un equipo interdisciplinar, crear estrategias para identificar 
los potenciales factores relacionados con la mala adherencia terapéutica. Y 
así mismo, hacer un seguimiento para aplacarlos y disminuir las cifras de 
mala adherencia y complicaciones, educar a los pacientes y a sus familias, 
estas últimas son parte fundamental en el proceso de salud-enfermedad del 
paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10. ASPECTOS ÉTICOS 
 
De acuerdo con la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial en la 
cual se establecen los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 
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humanos, se preserva ante todo el bienestar de la población objeto de una 
investigación, se preserva la intimidad y reserva de datos al tener el debido 
consentimiento informado que se hace de manera escrita para mayor confiabilidad, 
y así mismo el principio de autonomía al aceptar la participación voluntaria en este 
estudio. En cuanto a los datos registrados en la historia clínica que según la ley 23 
de 1981 en su artículo 34, en donde se establece que esta es de carácter privado y 
sometido a reserva, igualmente se solicita autorización a cada uno de los 
participantes de manera escrita, para acceder a datos que sean útiles en la 
investigación. Y de acuerdo a la resolución 8430 de 1993 en su artículo 11, la 
investigación es de riesgo mínimo ya que no se realiza ninguna intervención o 
modificación en las variables biológicas, psicológicas, entre otras, al igual que en 
las historias clínicas, se tendrán en cuenta todas las consideraciones para hacer el 
consentimiento informado de manera escrita (39, 40, 41). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
Tabla 23. Cronograma de actividades 
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ACTIVIDADES  
SEMANAS  
1 a 
4 
5 a 
8 
9 a 
12 
13 a 
16 
17 
a 
20 
21 a 
24 
25 a 
28 
29 a 
32  
33 a 
36 
37 a 
40 
41 a 
44 
45 a 
48 
Construcción de 
anteproyecto 
                        
Revisión de 
bases de datos 
                        
Construcción de 
protocolo de 
investigación 
                        
Presentación al 
comité de ética 
                        
Diseño de 
instrumento 
                        
Recolección de 
información 
                        
Análisis de la 
información 
                        
Sustentación                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12. PRESUPUESTO 
 
Tabla 24. Presupuesto 
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 PRESUPUESTO PARA PRESENTACIÓN DE PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN 
PRESUPUESTO GENERAL DEL PROYECTO 
ITEMS 
  
NUMERO DE 
ITEMS 
COSTOS POR UNIDAD COSTOS TOTAL 
1. Resmas de 
papel 
3 $ 10.000,00 $ 30.000,00 
2. Impresora 1 $ 1.000.000,00 $ 1.000.000,00 
3. Cartuchos 
tinta impresora 
2 $ 50.000,00 $ 100.000,00 
4. Alimentos 8 $ 6.000,00 $ 48.000,00 
5. Transporte 8 $ 2.000,00 $ 16.000,00 
7. Computadores 
portátiles 
1 $ 1.200.000,00 $ 1.200.000,00 
8.  Insumos 
(esferos, lápices, 
etc) 
10 $ 700,00 $ 7.000,00 
9. Internet 1 $ 40.000,00 $ 160.000,00 
10. Llamadas 40 $ 800,00 $ 32.000,00 
TOTAL 
PRESUPUESTO 
DEL 
PROYECTO 
  $ 2.473.000,00 
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14. ANEXOS 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
ANEXO A 
Edad: _______________________                                                  
Sexo: ___________________________                                                       
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Estudiantes de 10° semestre de pregrado de medicina humana de la Universidad 
de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. Documento de consentimiento 
informado para la realización del trabajo de grado. 
 
Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres con 
diagnóstico de diabetes tipo 2 con edades entre 25 y 64 años que son atendidos 
en las unidades de servicios Engativá y Simón Bolívar en el periodo comprendido 
entre octubre y noviembre de 2017. Lea toda la información que se le ofrece en 
este documento y haga todas las preguntas que necesite al investigador que se 
lo está explicando, antes de tomar una decisión. 
 
Introducción: 
Somos estudiantes de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales 
U.D.C.A, de pregrado de medicina humana, actualmente cursando 10° 
semestre, estamos realizando esta investigación sobre la diabetes tipo 2 como 
trabajo de grado para acceder al título de Médico. Pude tomarse su tiempo para 
decidir si participa o no en la investigación, está en libertad de hablar con quien 
se sienta cómodo para que le informe, y así mismo si no entiende alguna 
pregunta o palabra, tranquilamente puede acercarse a uno de los 
investigadores, quien resolverá sus dudas. 
 
 
Propósito:  
La diabetes tipo 2, es una de las enfermedades crónicas que actualmente 
presenta más costos tanto para los pacientes como para el sistema de salud, y 
genera morbilidad y mortalidad importante debido a sus complicaciones, esta 
enfermedad es diagnosticada en la mayoría de los casos tardíamente y se 
presenta ya con alguna complicación. Detectarla a tiempo y seguir las 
recomendaciones del médico tratante y especialista es de vital importancia para 
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disminuir el progreso de la enfermedad y sus posibles complicaciones. Es por 
esta razón que en este estudio se investigara que interviene en el incumplimiento 
de las pautas de tratamiento instauradas en personas que padecen diabetes tipo 
2.   
 
Tipo de intervención: 
Esta investigación incluirá un único contacto con el paciente, es decir solo en 
una ocasión se le solicitara a la persona que llene un total de 3 cuestionarios. 
 
Selección de participantes: 
Invitamos y seleccionamos a personas que tengan diagnóstico de diabetes tipo 
2, con edades entre 25 y 64 años en los meses de octubre y noviembre del año 
2017 en las unidades de servicios de Engativá y Simón Bolívar de la ciudad de 
Bogotá, para que participen en la investigación 
 
Participación voluntaria: 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede 
elegir participar o no. Tanto si elige participar o no, se continuarán todos los 
servicios que reciba en esta institución y nada cambiará. Usted puede cambiar 
de idea más tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.  
 
 
Procedimiento: 
Una vez acepte participar en la investigación se le entregará un total de 1 
encuesta y 2 escalas que deberá llenar con toda la veracidad que requiere la 
investigación. 
 
 
Duración: 
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La duración del contacto con la persona será de 5 minutos aproximadamente, lo 
que se demore en responder las encuestas y no se volverá a tener contacto con 
la misma. 
 
Beneficios: 
Se entregará una información básica en un folleto sobre los aspectos más 
importantes que debe considerar el paciente para el tratamiento de la diabetes 
tipo 2.  
 
Riesgos: 
No tendrá ningún riesgo físico al participar en esta investigación y no tendrá 
riesgo de que se revele información confidencial consignada en las encuestas. 
 
Incentivos: 
No se le dará ninguna clase de recompensa como dinero o regalos por hacer 
parte de esta investigación. 
 
Confidencialidad: 
Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la 
investigación. La información que recojamos por este proyecto de investigación 
en encuetas, formularios e historias clínicas se mantendrá en total 
confidencialidad. La información acerca de usted que se recogerá durante la 
investigación será puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores 
tendrán acceso a verla.  
 
Formulario: 
He leído o me ha sido leída la hoja de información del consentimiento informado, 
he recibido una explicación satisfactoria sobre los procedimientos del estudio y 
su finalidad. He quedado satisfecho con la información recibida, la he 
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comprendido y se me han respondido todas mis dudas. Comprendo que mi 
decisión de participar es voluntaria, que posiblemente no obtenga ningún 
beneficio, que no recibiré incentivos y no estaré expuesto a riesgo alguno, y de 
la misma manera conozco que no se verá afectado mi cuidado médico en esta 
institución. Presto mi consentimiento para la recolección de datos y la realización 
de la encuesta propuesta, y conozco mi derecho a retirarlo cuando lo desee, con 
la única obligación de informar mi decisión a los investigadores responsables. 
 
Nombre del Participante_________________________________________ 
Firma del Participante ___________________________________________ 
Fecha ___________________________ Día/mes/año 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A 
ENCUESTA 
ANEXO B 
 
Nombre: ____________________________________________________  
Edad: _____________                                                 
Sexo: ________________                                                       
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Le agradecemos lea atentamente las preguntas y marque con una X la 
respuesta que considere. 
 
1. Estrato socioeconómico:   
a. 1 
b. 2 
c. 3 
d. 4 
e. 5 
f. 6 
 
2. Estado civil:  
a. Casado 
b. Soltero 
c. Unión libre 
d. Divorciado 
e. Viudo 
 
 
 
 
3. Ocupación:  
a. Desempleado 
b. Empleado 
c. Independiente 
d. Pensionado 
e. Trabajador informal 
f. Ama de casa 
 
4. Régimen de salud al que 
pertenece:  
a. Subsidiado 
b. Contributivo 
c. Especial 
d. Vinculado 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A 
CUESTIONARIO DE ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA-ESTILO DE VIDA 
ANEXO C 
 
Nombre: _________________________________________ 
Edad: ___________________ 
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Sexo: _____________________                                                       
 
Le agradecemos lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que 
usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los últimos tres meses. 
Elija una sola opción marcando con una X en el cuadro que contenga la 
respuesta que considere. 
 
PREGUNTA Siempr
e 
Casi 
siempr
e 
Alguna
s veces 
Casi 
nunca 
Nunc
a 
Ha dejado de consumir alimentos 
empaquetados, golosinas y bebidas 
azucaradas  
     
Realiza ejercicio al menos 20 minutos 
al día  
     
Sigue y toma en cuenta las 
recomendaciones que le brinda el 
médico   
     
 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A 
CUESTIONARIO MORISKY-GREEN-LEVINE 
ANEXO D 
 
Nombre: _________________________________________ 
Edad: ________________________                                                 
Sexo: ___________________________ 
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Lea atentamente las preguntas y marque con una x la respuesta que considere. 
 
PREGUNTA SI NO 
1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 
enfermedad? 
  
2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?   
3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?   
4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?   
 
 
 
 
 
 
 
 
